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“o stresse é como a tensão da corda de um 
violino: quando a corda está frouxa não produz 
som e quando está muito tensa parte-se” 
 
Jonhston (1986) 
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RESUMO 
 
Os profissionais de emergência médica pré-hospitalar estão diariamente sujeitos a 
diferentes tipos de factores stressantes. Cientes desta realidade surge esta investigação que 
possui como principal objectivo estudar o stresse e o burnout nos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar.  
Foi delineada uma pesquisa tendo por base uma metodologia de triangulação, constituída 
por dois momentos de pesquisa, em que no primeiro momento foi efectuado um estudo do 
tipo exploratório e descritivo baseado numa metodologia do tipo quantitativa, procurando-
se a influência de algumas variáveis psicológicas mediadoras na vulnerabilidade ao stresse 
e no burnout, tendo sido utilizada uma amostra constituída por 161 profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar. O segundo momento de pesquisa pretendeu identificar 
as competências e as estratégias utilizadas para lidar com o stresse e com o burnout em 
doze sujeitos de estudo que apresentavam menor ou maior vulnerabilidade ao stresse 
previamente seleccionados, tendo sido efectuadas entrevistas semi-estruturadas, numa 
metodologia qualitativa. 
Os resultados encontrados permitem verificar que, de uma forma geral, os sujeitos de 
estudo não se apresentam vulneráveis ao stresse apresentando valores médios inferiores a 
43, assim como apresentam valores baixos a nível do burnout. 
Através de equações estruturais, foi desenvolvido um modelo depurado que demonstra uma 
associação negativa entre a satisfação com as actividades sociais, as competências e 
habilidades pessoais e sociais (I am/I can) e a vulnerabilidade ao stresse e, uma associação 
positiva entre a vulnerabilidade ao stresse e a satisfação com a família e o escape. Os 
sujeitos de estudo que não praticam exercício fisico apresentam maior vulnerabilidade ao 
stresse, assim como os que não possuem duplo emprego, enquanto aqueles que não 
possuem alterações do sono possuem menor vulnerabilidade ao stresse. A vulnerabilidade 
ao stresse associa-se positivamente com a exaustão emocional e serve de mediadora a 
algumas variáveis protectoras.  
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A maioria dos sujeitos considera as competências para lidar com o stresse como 
fundamentais, valorizando os conhecimentos técnico-científicos adequados, referindo 
também que as competências desaparecem com o tempo. Referem que as estratégias que 
possuem para lidar com o stresse são adequadas e que os programas de gestão de stresse 
devidamente adaptados à sua realidade são importantes. 
 
Palavras-chave: Emergência médica pré-hospitalar; Stresse; Burnout; Coping; Resiliência; 
Suporte Social. 
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ABSTRACT 
 
Pre-hospital medical emergency professionals are exposed to different kinds of stressing 
factors. This research study aims to consider the effects of those factors in vulnerability to 
stress and burnout on pre-hospital medical emergency professionals. 
Triangulation was used to combine two main research moments. The first, an exploratory 
and descriptive study using quantitative methodology, was carried to assess the influence of 
several psychological variables in vulnerability to stress and burnout. A sample of 161 pre-
hospital medical emergency professionals took part in the study. The second research 
moment aimed at identifying the competences and strategies used to deal with stress and 
burnout on twelve pre-hospital medical emergency professionals. This group was randomly 
selected from amongst the participants in the main sample who displayed high and low 
levels of stress vulnerability. Semi-structured interviews were carried out using a 
qualitative methodology. 
The results obtained indicated a low average of stress vulnerability, below 43, as well as a 
low level of burnout. 
Through structural equation modelling an adjusted model was carried out, who indicates an 
negative association between social activities and also with personal and social habilities (I 
am/I can) with stress vulnerability, and a negative association between stress vulnerability 
and satisfaction with family and escape strategies. Not having a sport activity, as well as 
not having a second occupation contributes to the increase of stress vulnerability, on the 
opposite, not having sleeping disorders contributes to the decrease of stress vulnerability. 
Stress appears to exert an influence on emotional exhaustion, and works as a mediator on 
some protective variables. 
The majority of sample participants values adequate technical and scientific knowledge and 
considers essential the abilities to deal with stress, indicating that these disappear with the 
time. They also consider as adequate the strategies which they possess to deal with stress 
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and recognise the importance of stress management programs suited to their everyday 
situation. 
Key-words: Pre-hospital medical emergency; Stress; Burnout; Coping; Resilience; Social 
Support. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
O stresse é actualmente considerado pela sociedade em geral e pela comunidade científica 
em particular como um dos principais factores responsáveis por diferentes fenómenos nos 
trabalhadores e nas empresas. Falamos de absentismo laboral, doenças profissionais, 
aumento da morbilidade e da mortalidade, diminuição da produtividade laboral, aumento 
das despesas relacionadas com subsídios de doença e com a substituição de trabalhadores. 
A proliferação dos estudos científicos relacionados com o stresse, permitiu consciencializar 
as empresas e os diferentes países para a relevância que a temática possui, quer para a 
produtividade dessas mesmas empresas, e consequentemente para a capacidade de 
desenvolvimento dos países, quer para as despesas inerentes aos efeitos adversos directa ou 
indirectamente relacionados com o stresse, ou, em situações extremas, com o burnout. 
A problemática do stresse assume contornos significativos na medida em que a crescente 
exigência profissional, fruto do desenvolvimento natural dos mercados económicos e 
financeiros, promove a competição laboral e científica entre países, exigindo 
consequentemente aos seus trabalhadores capacidades laborais redobradas e inovadoras. 
Estes aspectos parecem particularmente relevantes, uma vez que, segundo o American 
Institute of Stress (2001), um estudo efectuado nos Estados Unidos com uma amostra de 
800 mil trabalhadores pertencentes a 300 empresas diferentes permitiu verificar que o 
número de trabalhadores que estiveram de baixa médica por problemas relacionados com o 
stresse ocupacional triplicou entre 1996 e 2000, estimando que diariamente 1 milhão de 
trabalhadores norte americanos falta diariamente ao trabalho por problemas relacionados 
com o stresse ocupacional e que o absentismo laboral custa anualmente às empresas 
americanas aproximadamente 600 milhões de dólares anuais. O mesmo estudo refere ainda 
que, de uma forma global, os custos devido ao stresse ocupacional ascendam aos 300 
biliões de dólares anualmente, relacionados com o absentismo laboral, o abandono da 
profissão, diminuição da produtividade, despesas médicas, despesas legais e de seguros, 
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sendo este valor monetário o equivalente a dez vezes o custo de todas as greves laborais 
combinadas. 
A nível da União Europeia um estudo efectuado em 2000 com os 15 estados membros da 
União Europeia, permitiu verificar que 56% dos 160 milhões de trabalhadores da União 
Europeia referem desempenhar a sua actividade profissional a um ritmo muito elevado, 
60% referem trabalhar com prazos muito apertados, enquanto que 40% referem 
desenvolver um trabalho muito monótono. De acordo com o mesmo estudo, estes factores 
de stresse encontram-se correlacionados com a sintomatologia física associada ao stresse 
ocupacional, uma vez que 15% dos trabalhadores da União Europeia referiam sofrer de 
cefaleias, 23% de problemas álgicos a nível do pescoço e ombros, enquanto que 33% 
referia dorsalgias. De forma mais específica, 1,2 milhões de trabalhadores austríacos 
referiram sofrer de stresse ocupacional relacionado com os limites temporais muito 
apertados para poderem desenvolver a sua actividade laboral, enquanto que na Dinamarca 
8% da população activa referiu sofrer frequentemente de exaustão emocional. Por seu turno 
na Espanha 32% da população activa descreve a sua actividade laboral como sendo 
stressante. Este mesmo estudo acrescenta ainda que nos 15 estados membros da União 
Europeia em 2000, os custos relacionados com problemas de saúde mental representavam 3 
a 4% do produto interno bruto dos 15 estados membros, representando uma despesa anual 
de 265 biliões de euros e particularmente no caso do stresse ocupacional, os custos para as 
empresas e governos dos países membros ascendiam aos 20 biliões em factores como o 
absentismo laboral, custos relacionados com a saúde, baixa produtividade, abandono da 
profissão e necessidade de formar novos profissionais qualificados (Organização Mundial 
de Saúde, 2005). 
Nesta linha de pensamento, também os profissionais de saúde têm sido objecto de inúmeras 
investigações relativas à problemática do stresse e do burnout, na medida em que os 
estudos efectuados têm demonstrado claramente a quantidade e intensidade de stresse 
ocupacional a que estes profissionais em particular estão sujeitos, correlacionando ainda o 
stresse ocupacional com um síndrome psicológico mais grave, o burnout. Estudos 
efectuados no nosso país por Pacheco (2005), Queirós (2005), Jesus (2004; 1998), Pinto, 
Lima e Silva (2003) e Vaz Serra (1999) possibilitaram o aprofundar do conhecimento 
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científico nesta área do saber, permitindo à comunidade científica visualizar de forma mais 
abrangente e racional a problemática do stresse nos profissionais de saúde. 
Todavia, se os estudos científicos sobre o stresse e o burnout nos profissionais de saúde são 
já significativos, quer a nível nacional, quer a nível internacional, os estudos relativos aos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar são ainda diminutos, sobretudo no nosso 
país. Em países como os Estados Unidos, Japão, Suécia e Reino Unido, nos quais a 
emergência médica pré-hospitalar encontra-se significativamente implementada e 
desenvolvida, quer a nível da formação base e contínua, quer a nível da rede de prestação 
de cuidados de saúde pré-hospitalares, a preocupação com a saúde mental destes 
trabalhadores em particular tem sido crescente, sendo as publicações científicas efectuadas 
a nível internacional prova dessa mesma realidade.  
Os estudos efectuados a nível internacional indicam claramente que os profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar estão sujeitos a factores de stresse ocupacional mais 
acentuados e significativos, assim como a níveis de abandono da profissão mais elevados, 
comparativamente aos restantes profissionais de saúde, sobretudo devido às características 
próprias da sua actividade laboral. Falamos da necessidade de reflectir e actuar de forma 
célere e adequada num curto espaço de tempo, do facto de lidarem com situações limite e 
altamente exigente a nível físico e mental, da elevada necessidade de formação profissional 
técnico-científica permanente, do facto de lidarem diariamente com morbilidade e 
mortalidade em vítimas em idade adulta e pediátrica, da necessidade de conduzirem 
viaturas médicas a velocidades muito acima da média, do facto de serem frequentemente 
agredidos quer verbal, quer fisicamente, entre outros aspectos que caracterizam a actividade 
profissional dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
No nosso país, a rede de emergência pré-hospitalar tem sofrido significativas alterações 
quer quantitativas, quer qualitativas, na medida em que a criação do Instituto Nacional de 
Emergência Médica (INEM) permitiu que um organismo em particular regule e promova a 
prestação de cuidados de saúde especializados a nível da emergência médica e 
consequentemente, a nível da emergência médica pré-hospitalar, valorizando a formação de 
profissionais habilitados e devidamente capacitados para a prestação de cuidados de saúde a 
nível pré-hospitalar.  
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Devido ao facto da rede de emergência médica pré-hospitalar tal como a conhecemos 
actualmente no nosso país ser ainda bastante recente, comparativamente a países como os 
Estados Unidos, Reino Unido, Israel e Suécia, os estudos científicos existentes no nosso 
país com este grupo profissional em particular são praticamente inexistentes, quer 
relativamente à temática do stresse e do burnout, quer a outras temáticas inerentes à 
profissão em causa. 
Desta forma e de acordo com os pressupostos salientados anteriormente, o estudo que aqui 
se apresenta parece-nos particularmente pertinente, na medida em que interessa 
compreender de forma mais aprofundada a temática da vulnerabilidade ao stresse e do 
burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, pois tendo por base as 
características próprias desta profissão, assim como os estudos efectuados anteriormente 
noutros países, esta actividade profissional assume-se como particularmente stressante e 
emocionalmente desgastante, sendo assim determinante aprofundar os conhecimentos 
existentes relativamente à temática em estudo, no sentido de possibilitar o desenvolvimento 
de modelos e programas que permitam contribuir para a prevenção da sintomatologia 
inerente ao stresse nestes profissionais de saúde. A temática do stresse envolve diversas 
vertentes e perspectivas, nomeadamente biológica, psicológica, entre outras, porém no 
nosso estudo pretendemos somente desenvolver a vertente psicológica, não obstante o facto 
de no decurso da fundamentação teórica efectuada abordarmos, ainda que de forma 
superficial, alguns aspectos inerentes à vertente mais biológica do stresse, na medida em 
que a compreensão destas aspectos permite-nos compreender de forma mais profunda a 
vertente psicológica do stresse. 
Neste sentido, pretendemos nesta investigação estudar a vulnerabilidade ao stresse e o 
burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, em que procurámos com 
base em estudos efectuados noutros países compreender e explicar este fenómeno tendo por 
base algumas variáveis psicológicas mediadoras, assim como examinar a possível 
influência de variáveis presentes no ambiente profissional, familiar e social dos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar e também, identificar as competências e 
as estratégias para lidar com o stresse e o burnout nestes profissionais de saúde. 
Foram assim desenvolvidos ao longo deste trabalho diversos capítulos inseridos em duas 
partes interdependentes, em que na primeira parte deste trabalho foi efectuada uma 
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abordagem teórica onde são dados a conhecer as perspectivas teóricas e os conceitos que 
nos serviram de base para o nosso estudo e na segunda parte, descrevemos os estudos de 
campo efectuados, nos quais procurámos avaliar a influência das variáveis psicológicas em 
causa, assim como de algumas variáveis mediadoras para a compreensão mais aprofundada 
da temática em estudo e aprofundamos os conhecimentos relativos às competências e às 
estratégias para lidar com o stresse e com o burnout. 
Nesta linha de pensamento, o primeiro capítulo é referente à emergência médica, em que 
numa primeira instância efectuamos uma abordagem teórica da história da emergência 
médica em geral, e, no nosso país em particular. Posteriormente, destacamos a importância 
do sistema integrado de emergência médica, assim como damos a conhecer o organismo 
responsável pela prestação de cuidados de saúde na área da emergência médica pré-
hospitalar no nosso país, o INEM, em que falamos da sua estrutura e organização e dos 
recursos humanos e materiais disponíveis. 
No segundo capítulo efectuamos uma revisão da literatura publicada relativamente ao 
stresse e ao burnout. No caso particular do stresse é dada a conhecer uma perspectiva 
histórica da evolução do conceito de stresse e seguidamente, abordamos alguns modelos de 
stresse que têm sido apresentados à comunidade científica e que têm servido de suporte a 
diversas investigações efectuadas sobre a temática. Salientamos algumas respostas 
individuais ao stresse, nomeadamente as respostas físicas, cognitivas e emocionais, com 
particular relevo para as respostas cognitivas, na medida em que as mesmas enquadram-se 
no âmbito do estudo científico que aqui se apresenta. Falamos ainda da relação existente 
entre stresse e doença e abordamos a problemática do stresse ocupacional, particularmente 
o stresse ocupacional nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, dando ainda a 
conhecer algumas medidas de prevenção que têm sido propostas por diversos 
investigadores como forma de lidar com a problemática. 
No que concerne ao burnout, efectua-se uma abordagem histórica do conceito, dando-se a 
conhecer diversas definições conceptuais do síndroma de burnout, assim como as suas 
manifestações aos diversos níveis. Posteriormente, são abordados diversos modelos de 
burnout, que pensamos serem particularmente pertinentes para a compreensão da 
problemática em estudo, na medida em que fornecem uma perspectiva ampla e 
multidimensional do construto. Falamos ainda da influência do burnout nas estruturas 
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organizacionais e por último, abordamos a problemática nos profissionais de saúde em 
geral, nomeadamente através de estudos científicos que têm sido efectuados. 
O terceiro capítulo é dedicado ao coping, resiliência e suporte social. Relativamente ao 
coping, efectuamos uma abordagem histórica do conceito, em que damos também a 
conhecer diversas perspectivas sobre o coping aceites pela comunidade científica, e, por 
último, abordamos as diferentes modalidades de coping propostas através das investigações 
científicas que têm sido efectuadas. 
Seguidamente, efectuamos uma abordagem histórica da resiliência e definem-se alguns 
conceitos que são utilizados na literatura científica a este nível. Falamos ainda de diferentes 
tipos de resiliência e dos mecanismos de adaptação e damos a conhecer alguns modelos de 
resiliência propostos à comunidade científica que pretendem ajudar a compreender de 
forma mais aprofundada o construto. No terceiro capítulo abordamos ainda o suporte social 
numa perspectiva histórica, em que através do recurso a diversa literatura científica 
conceptualizamos o suporte social e procuramos dar a conhecer a relação entre o suporte 
social e a saúde dos indivíduos. 
Na segunda parte deste trabalho, os estudos de campo, no que concerne ao quarto capítulo, 
procede-se à conceptualização do estudo empírico, em que numa primeira fase são 
apresentados alguns estudos científicos efectuados anteriormente, com o objectivo de 
identificar eventuais questões investigativas pertinentes que devam ser valorizadas no nosso 
estudo. Posteriormente, é efectuada a fundamentação da problemática em estudo, assim 
como são definidos os objectivos e as hipóteses de investigação. Seguidamente, definem-se 
algumas considerações metodológicas relativas ao desenho da investigação e 
procedimentos metodológicos adoptados, os instrumentos de pesquisa utilizados, as 
características gerais da amostra utilizada no estudo, assim como as questões relativas ao 
tratamento e análise dos dados. 
O capítulo quinto é relativo ao estudo de algumas variáveis psicológicas mediadoras em 
que são dadas a conhecer as considerações metodológicas adoptadas neste momento de 
pesquisa, bem como as características da amostra e o procedimento metodológico utilizado 
para proceder à selecção da amostra. Posteriormente, são operacionalizadas as variáveis a 
utilizar no estudo e procede-se à análise dos instrumentos de pesquisa a utilizar para avaliar 
cada variável psicológica em estudo, designadamente a vulnerabilidade ao stresse, o 
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burnout, o coping, a resiliência e o suporte social, atendendo à necessidade de dispor de 
instrumentos de avaliação úteis, válidos e sensíveis, adaptados à população em estudo, 
procedendo-se por isso a uma análise prévia dos instrumentos a utilizar para medir cada 
variável psicológica em causa. De seguida, apresentam-se os resultados encontrados através 
da análise estatística efectuada, em que se procurou simultaneamente testar um modelo 
hipotético explicativo da vulnerabilidade ao stresse e do burnout nos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, teoricamente fundamentado. Apresentamos um modelo 
depurado explicativo da problemática em estudo em que foram incluídas progressivamente 
outras variáveis em estudo, permitindo formular um modelo explicativo mais abrangente e 
completo da vulnerabilidade ao stresse e do burnout nos profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar, através do recurso à utilização de equações estruturais. Por último, 
ainda no capítulo quinto, procedemos à discussão dos resultados em que procuramos dar 
algum significado teórico aos resultados encontrados. 
Com o intuito de contribuir de forma mais profunda para o estudo da vulnerablidade ao 
stresse e do burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, assim como 
com o intuito de esclarecer questões pertinentes que emergiram do capítulo quinto surge o 
capítulo sexto, que se refere à identificação das competências e das estratégias para lidar 
com o stresse e com o burnout, em que inicialmente são efectuadas as considerações 
metodológicas prévias para este estudo. Posteriormente, é efectuada uma caracterização da 
amostra e são dados a conhecer os procedimentos metodológicos adoptados para 
desenvolver o estudo em causa, nomeadamente os procedimentos relativos à análise de 
conteúdos das respostas resultantes das entrevistas efectuadas aos profissionais de 
emergência médica previamente seleccionados, em que seis dos quais apresentaram de 
acordo com o estudo efectuado no capítulo quinto, menor vulnerabilidade ao stresse, e, seis 
apresentaram maior vulnerabilidade ao stresse. Seguidamente, são apresentados os 
resultados encontrados e procede-se à discussão dos mesmos, procurando-se dar significado 
aos resultados encontrados. 
Por último, apresentam-se as principais conclusões obtidas a partir da pesquisa científica 
efectuada, em que se procede à formulação de um modelo dinâmico de stresse para os 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, fundamentado teórica e empiricamente 
nos dois estudos de natureza científica efectuados no decurso desta investigação, 
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procurando o modelo dinâmico de stresse colmatar uma falha existente na ciência, no que 
ao estudo do stresse nos profissionais de emergência médica propriamente dito se refere. 
Dentro destas ideias, damos ainda a conhecer algumas linhas investigativas que surgem da 
investigação efectuada e que pensamos serem de particular relevo para o aprofundar 
posterior desta complexa temática. 
Apresentamos ainda a bibliografia na qual nos baseámos, assim como os anexos que 
pensamos serem relevantes, nomeadamente o instrumento de colheita de dados utilizado no 
primeiro momento de pesquisa, o guião de entrevista aos profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar, um quadro descritivo dos testes de Sobel efectuados relativos aos 
efeitos das variáveis protectoras sobre a vulnerabilidade ao stresse, um quadro relativo aos 
testes de Sobel efectuados relativos aos efeitos das variáveis protectoras sobre o burnout 
mediadas pela vulnerabilidade ao stresse e por último, os quadros gerais de comparação de 
dados relativos aos sujeitos de estudo que apresentam menor e maior vulnerabilidade ao 
stresse. 
Com a elaboração deste trabalho esperamos poder contribuir para o aprofundar do estudo 
relativo à temática da vulnerabilidade ao stresse e do burnout, temática esta amplamente 
complexa e de importância cada vez mais central nas sociedades actuais. Neste sentido, é 
nosso desejo que este estudo represente um contributo para a construção do conhecimento 
científico e para o desenvolvimento da ciência e da investigação neste domínio da 
Psicologia da Saúde. 
Desejamos que o trabalho que aqui se apresenta seja um elemento impulsionador de futuros 
estudos de natureza científica no que aos profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
diz respeito, profissionais estes que diariamente e em situações diversas colocam em risco a 
sua própria vida com o intuito de poderem ajudar o próximo. Gostaríamos ainda que este 
estudo fosse um contributo ao trabalho que estes profissionais desenvolvem, na medida em 
que a abordagem da temática em causa, a vulnerabilidade ao stresse e o burnout, pelas 
características próprias desta profissão revelam-se como factores de importância central, 
quer para a saúde mental daqueles que diariamente personificam a emergência médica pré-
hospitalar, quer para todos nós utentes dessa mesma rede de cuidados de saúde. 
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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CAPÍTULO 1 
EMERGÊNCIA MÉDICA  
 
 
1.1. HISTÓRIA DA EMERGÊNCIA MÉDICA 
 
Desde os tempos primórdios que o Homem tem procurado prestar cuidados de saúde a 
vítimas dos mais variados tipos em situação de emergência. É difícil efectuar uma descrição 
precisa relativamente à evolução histórica da emergência pré-hospitalar na medida em que 
se acredita que em todas as civilizações ela tenha estado presente, nas mais variadas 
vertentes e tipos diferindo de época para época, mediante os recursos técnicos e 
conhecimentos científicos disponíveis. Todavia os registos históricos de um sistema de 
emergência médica propriamente dito, remontam às grandes guerras e batalhas vividas na 
Europa, altura em que, embora ainda de uma forma arcaica e desorganizada, começavam já 
a surgir as primeiras tentativas de prestação de cuidados de saúde na área da emergência 
médica pré-hospitalar. 
Em 1875 durante a campanha de Napoleão na Prússia, os sistemas de prestação de cuidados 
de saúde na área da emergência médica existentes na altura, que se resumiam basicamente a 
dois maqueiros equipados com ligaduras e uma maca cujo principal objectivo consistia no 
transporte de feridos até ao hospital de campanha que se situava nas imediações dos 
campos de batalha, depararam-se com uma enorme dificuldade em levar a bom termo a sua 
missão, uma vez que a neve existente no campo de batalha dificultava a retirada dos feridos 
e o seu transporte até ao local de socorro. Ciente desta realidade, o cirurgião Barão 
Dominique Larrey, idealizou para o exército de Napoleão na Prússia, a primeira ambulância 
de emergência médica pré-hospitalar, tratando-se de uma carroça puxada por cavalos que 
transportava pessoal médico treinado para prestarem cuidados de saúde básicos, no sentido 
da manutenção da vida e tratamento de hemorragias graves, fazendo posteriormente o 
transporte da vítima até aos hospitais de campanha mais próximos (Ellu, 2006). 
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De acordo com Ellu (2006) a guerra civil americana, serviu para testar novamente os 
sistemas de emergência médica existentes, todavia durante este período bélico, o sistema de 
emergência médica pré-hospitalar propriamente dito pouco ou nada evoluiu. 
Foi com o cirurgião alemão Kirschener no final da década de 30 que o sistema de 
emergência médica conheceu uma evolução significativa. Confrontado com a incapacidade 
do sistema existente para dar resposta às exigências médicas, este cirurgião alterou o modo 
de funcionamento do sistema de emergência médica. Determinou que deveria ser o pessoal 
médico, devidamente formado e com conhecimentos adequados na área da emergência 
médica pré-hospitalar a se deslocar ao local da ocorrência e nesse mesmo local prestar os 
cuidados de saúde necessários à vítima, ao contrário do que se verificava na altura, ou seja 
o transporte rápido da vítima até ao hospital de campanha mais próximo. Este conceito de 
assistência em emergência médica pré-hospitalar, modificou significativamente a 
assistência médica (Ellu, 2006). 
O modelo proposto por Kirschener ganhou revelo durante o conflito bélico da II Guerra 
mundial, na medida em que as divisões alemãs se faziam acompanhar por pessoal médico 
especializado, em que o seu principal intuito era prestar cuidados de saúde aos soldados 
feridos no campo de batalha. Para Churchill (1995) este conceito de prestação de cuidados 
de saúde na área da emergência médica pré-hospitalar foi determinante, não só na 
assistência médica propriamente dita, mas sobretudo na moral dos soldados, que sabendo 
que se faziam acompanhar por pessoal médico especializado e com o único intuito de os 
socorrer, dedicavam-se com maior vontade e voracidade à batalha. O modelo utilizado 
pelos aliados durante a II Guerra Mundial, baseava-se ainda nos pressupostos introduzidos 
por Dominique Larrey na guerra da Prússia. Porém, perante o número de baixas sofridas e a 
dificuldade em evacuar os feridos1, a politica de prestação de cuidados de saúde pré-
hospitalares aos seus soldados alterou-se, tendo os aliados vindo a adoptar o modelo 
proposto por Kirschener. 
O conceito de emergência médica pré-hospitalar em que o médico se deslocava ao local da 
ocorrência voltou a ser testado no conflito bélico do Vietname. Contudo, neste conflito 
bélico optou-se por fazer acompanhar as divisões militares por profissionais com formação 
                                                 
1
 Os aliados verificaram que os feridos evacuados acabavam por sucumbir no hospital, uma vez que as feridas 
feitas no campo de batalha eram extensas e graves, fazendo com que o transporte dos feridos fosse um 
processo fatal. 
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base na área da emergência médica, vulgarmente designados por socorristas, pois as baixas 
entre este tipo de pessoal eram elevadas, optando o comando militar por salvaguardar o 
pessoal médico especializado, deixando-os nos hospitais de campanha, afastados da zona 
de conflito directo, diminuindo assim as baixas entre pessoal altamente especializado e com 
elevada formação técnico-científica (Ellu, 2006). 
Neste sentido e face à realidade existente nos meios civis, mais propriamente nas grandes 
cidades, onde a assistência médica pré-hospitalar se baseava ainda no modelo de transporte 
da vítima até ao hospital, foi em 1960 que J. D. Farrington, desenvolveu e implementou no 
corpo de bombeiros de Chicago o designado por EMT (Emergency Medical Transport), que 
tinha como principal fundamento capacitar indivíduos civis na prestação de cuidados na 
área da emergência médica. Esta criação acompanhou o desenvolvimento a nível das 
telecomunicações e dos conhecimentos técnico-científicos na área da medicina da 
reanimação e dos cuidados intensivos, o que possibilitou a implementação de uma rede de 
assistência na área da emergência médica pré-hospitalar (Ellu, 2006; Costa, 1990; Silva et 
al., 1987). 
 
 
1.2. EMERGÊNCIA MÉDICA EM PORTUGAL 
 
No nosso país, a assistência médica pré-hospitalar propriamente dita iniciou-se em 1965, 
altura em que foi criado em Lisboa um serviço de prestação de primeiros socorros a vítimas 
de acidentes na via pública. Este serviço era activado através de um número de socorro, o 
115, que ligava directamente à PSP. A PSP era a entidade responsável pela triagem das 
chamadas e posterior encaminhamento dos meios de socorro para o local do sinistro. Os 
primórdios do socorro pré-hospitalar, baseava-se unicamente numa ambulância tripulada 
por elementos da PSP, sem formação específica na área da emergência médica e que 
tinham como principal intuito efectuar o transporte das vítimas até ao hospital mais 
próximo (Costa, 1990; Silva et al, 1987). 
Em 1967, face ao enorme sucesso que o recentemente implementado modelo de socorro 
tinha adquirido em Lisboa, decidiu-se alargá-lo a outras cidades do país, designadamente, 
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Porto e Coimbra e mais tarde em 1970, também as cidades de Aveiro, Setúbal e Faro foram 
abrangidas por este modelo. Perante a elevada sinistralidade que existia nas estradas 
portuguesas e tendo por base o modelo de socorro implementado recentemente nas 
principais cidades do país, depressa se verificou a urgente necessidade de alargar o socorro 
pré-hospitalar às principais estradas do país, no sentido de socorrer as vítimas de acidentes 
de viação. Este modelo de assistência médica pré-hospitalar ficou a cargo da GNR, uma vez 
que era esta força policial a responsável pela segurança rodoviária, passou também ela a ser 
responsável pela recolha e transporte das vítimas de acidentes de viação até à unidade 
hospitalar mais próxima, enquanto que a PSP assumiria a responsabilidade por esta tarefa 
nos centros urbanos (Costa, 1990; Silva et al, 1987). 
 
 
1.2.1. O Serviço Nacional de Ambulâncias 
 
Cientes da necessidade urgente de melhorar a assistência pré-hospitalar, uma vez que esta 
se resumia basicamente à recolha e transporte das vítimas até à unidade hospitalar mais 
próxima e face ao facto da rede de cobertura de socorro ser ainda muito reduzida, decide o 
executivo criar em 1971 o SNA (Serviço Nacional de Ambulâncias), que tinha como 
principal objectivo “assegurar a orientação, a coordenação e a eficiência das actividades 
respeitantes à prestação de primeiros socorros a sinistrados e doentes e ao respectivo 
transporte” (INEM, 2000, 20). O SNA alargou a rede de assistência médica pré-hospitalar 
existente, recorrendo à criação dos chamados “Postos de Ambulância do SNA”, que 
consistiam num posto de socorro equipado com ambulâncias medicalizáveis, equipamento 
sanitário e de telecomunicações que seriam entregues à PSP nas cidades de Lisboa, Porto, 
Coimbra e Setúbal, enquanto que nas restantes cidades estas ambulâncias seriam entregues 
à corporação de bombeiros de cada cidade. 
A criação do SNA permitiu a introdução de ambulâncias medicalizáveis no sistema de 
assistência pré-hospitalar, promoveu e facilitou o alargamento da rede de assistência a 
outras cidades do país e introduziu outro tipo de profissionais no sistema de emergência 
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médica (os bombeiros), sistema este, que até então era unicamente controlado por 
profissionais ligados ao sistema militar (PSP e GNR). 
A criação do SNA encontra fundamento legal no Decreto-lei nº 511/71 de 22 de Novembro, 
em que de acordo com o mesmo, o SNA fica sobre a tutela do Ministério do Interior, sendo 
constituído por um Conselho Coordenador que deveria ser presidido pelo secretário-geral 
do ministério que o tutelava, o Ministério do Interior. Eram membros do conselho 
coordenador, o director geral dos hospitais, os chefes dos serviços de saúde da PSP e da 
GNR e os inspectores de incêndios, assim como um representante da aeronáutica 
portuguesa e da cruz vermelha portuguesa (Costa, 1990). 
Analisando a constituição do Conselho Coordenador do SNA, é possível verificar a 
intenção do modelo legislador em recorrer a serviços/instituições já existentes na sociedade, 
potencializando e adaptando-os às necessidades, de forma a poder retirar dos mesmos, os 
serviços necessários para o funcionamento adequado do SNA. Este modelo de 
desenvolvimento, em que se procura valorizar, dinamizar e integrar modelos já existentes, 
adoptando-os a um novo objectivo e realidade, em que cada um contribuí com a sua 
especificidade para o funcionamento e desenvolvimento adequado do todo, teve o seu 
início com o SNA e adequa-se cada vez mais a novas realidades emergentes. 
O SNA fica assim tutelado pelo Ministério do Interior2, capacitando e desenvolvendo a rede 
de assistência pré-hospitalar, introduzindo meios técnicos avançados, dos quais são 
exemplos as ambulâncias medicalizáveis e as redes de comunicação. Todavia, os recursos 
humanos existentes na altura não possuíam a formação adequada e não se enquadravam nos 
padrões existentes, pois os seus conhecimentos teóricos e capacidade técnica eram 
extremamente limitados. Surge assim a necessidade de formar meios humanos que se 
adequassem aos meios técnicos existentes. Cientes deste facto, o SNA efectuou protocolos 
com a CVP, que através da Escola de Socorrismo, iniciou a formação de profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, cujo objectivo seria desenvolverem a sua actividade 
profissional no recém-criado SNA3 (Costa, 1990; Silva et al., 1987). 
                                                 
2
 O SNA ficou tutelado pelo Ministério do Interior, na medida em que as entidades que constituíam o 
Conselho Coordenador encontravam-se na sua maioria, também elas afectas a este ministério, caso da GNR, 
PSP e CVP. 
3
 A formação de meios humanos visava não somente capacitar os indivíduos com conhecimentos que lhes 
permitissem prestar assistência médica às vítimas, mas de igual forma, permitir a correcta utilização dos 
meios técnicos recentemente implementados.  
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Embora de certa forma totalmente inconsciente, o SNA deu inicio àquilo que iria ser 
futuramente o SIEM (Sistema Integrado de Emergência Médica), na medida em que de 
forma a implementar a sua rede de ambulância, foi necessário estabelecer protocolos com 
os CTT, no sentido de desenhar e instalar uma rede de telecomunicações a nível nacional 
que permitisse conectar todo o país a uma fonte de auxílio. Como referimos anteriormente 
no nosso estudo, o número nacional de socorro passou a ser o 115, em que o vulgar 
cidadão, ao estabelecer uma ligação a este número de socorro na área da saúde, sabia que as 
suas necessidades iriam ser atendidas e que iria obter uma resposta adequada às mesmas a 
qualquer hora do dia ou da noite (Costa, 1990).  
Acrescenta o autor, que as necessidades financeiras foram sempre suportadas pelo SNA, 
todavia, os recursos humanos necessários ao funcionamento adequado da rede de 
telecomunicações foram disponibilizados quer pela PSP quer pela GNR. Nesta fase de 
desenvolvimento da rede de emergência4, a rede de telecomunicações nacional na área da 
emergência médica é já uma realidade personificada pelo número de emergência 115, que 
cobria todo o território nacional. Salienta-se a inclusão na rede, de profissionais não 
militares (os bombeiros), com formação adequada, dotados de meios técnicos que 
pretendiam dar resposta às necessidades existentes. Não obstante, a rede de emergência é 
ainda fortemente controlada pelo sistema militar, na medida em que nas principais cidades 
são ainda estes que desempenham essas funções, procedendo ao atendimento e posterior 
encaminhamento das chamadas recebidas. Compete-lhes através da realização de um 
pequeno questionário, avaliar o pedido de socorro, determinar o local e a gravidade do 
acidente e decidir qual o posto de ambulância adequado para dar resposta à ocorrência. 
A rede de emergência tinha de facto conhecido avanços significativos, tinham sido 
implementados meios técnicos, materiais e tecnológicos avançados, assim como meios 
humanos cada vez mais capacitados e com formação específica e adequada para a tarefa a 
desenvolver. Contudo, a elevada sinistralidade existente no nosso país, consciencializou as 
autoridades para a necessidade emergente de desenvolver e capacitar a rede de emergência 
médica com meios mais sofisticados que permitissem dar uma resposta mais célere às 
                                                 
4
 Optou-se por fazer referência nesta fase à “rede de emergência” e não ao “sistema de emergência médica”, 
uma vez que os requisitos inerentes ao mesmo não se encontravam ainda devidamente implementados, razão 
pela qual, os recursos existentes não podem ser já descritos como SIEM. 
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ocorrências e sobretudo, facilitar a articulação entre as diferentes entidades envolvidas na 
rede. 
A articulação dos meios de socorro pré-hospitalar e hospitalar preocupava as autoridades, 
pois apesar do sistema de rádio implementado, que permitia efectuar comunicações entre os 
postos de socorro, o socorro propriamente dito (as ambulâncias) e a unidade hospitalar, ter 
facilitado e de certa forma promovido as mesmas, a articulação entre o pré-hospitalar e a 
unidade hospitalar possuía ainda graves lacunas, não se tratando de um processo dinâmico e 
unificado. Cientes deste fenómeno, tornou-se claro que o SNA necessitava de ser 
reformulado (Costa, 1990). Para Silva et al., o objectivo central consistia na “concepção de 
uma estrutura complexa de âmbito nacional que considerasse os vários aspectos peculiares 
da realidade portuguesa no domínio da saúde”, sendo por este motivo totalmente 
inadequado proceder simplesmente à adaptação de outros modelos de emergência em vigor 
noutros países (1987, 6). 
Desta forma, em 1980 foi nomeada uma comissão designada por Comissão de Estudos de 
Emergência Médica, cujo objectivo era apresentar uma proposta devidamente adaptada à 
realidade portuguesa quer a nível de sinistralidade, quer a nível de recursos humanos, 
materiais e financeiros, no sentido de proceder à reformulação do SNA. Do estudo 
efectuado e do relatório apresentado pela Comissão Interministerial de Estudos de 
Emergência Médica, bem como através das conclusões retiradas das Jornadas de 
Emergência Médica realizadas em Lisboa em 1980, propõe-se a criação do SIEM (Sistema 
Integrado de Emergência Médica) (INEM, 2000; Costa, 1999; Silva et al., 1987). 
 
 
1.3. SISTEMA INTEGRADO DE EMERGÊNCIA MÉDICA 
 
A resolução do Conselho de Ministros n.º 84 de 11 de Março de 1980, representou uma 
viragem histórica na evolução da emergência médica em Portugal, pois como nos refere 
Costa (1990), esta resolução permitiu a criação do Gabinete de Emergência Médica (GEM) 
cujos objectivos consistiam em:  
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- Propor um projecto de órgão coordenador do Sistema Integrado de Emergência 
Médica;  
- Instalar a título experimental e em espaço físico a definir o Sistema de Emergência 
Médica, coordenando as respectivas actividades dos vários sectores intervenientes; 
- Contribuir para a melhoria dos cuidados de urgência, propondo e apoiando medidas 
que a curto prazo visem solucionar as dificuldades actualmente existentes. 
Silva et al. (1987) acrescentam que o GEM baseou a sua actuação em dois pressupostos 
centrais que consistiam na definição de uma estrutura orgânica do serviço coordenador do 
SIEM e na definição das prioridades de actuação do SIEM, visando sempre a melhoria dos 
cuidados de emergência médica prestados. Todavia, para que o sucesso da sua actuação 
fosse possível e de forma a definir e estabelecer um SIEM efectivamente útil e devidamente 
capacitado, o GEM necessitava de recursos humanos em número suficiente e com 
conhecimentos teóricos e práticos adequados. Não obstante a formação que vinha sendo 
ministrada pela CVP, como fizemos referência anteriormente no nosso estudo, os recursos 
humanos existentes eram visivelmente insuficientes face às necessidades e objectivos 
propostos.  
Ciente desta realidade, o GEM estabeleceu contactos com especialistas americanos na área 
da emergência médica pré-hospitalar, procurando obter a contribuição de indivíduos com 
elevadas capacidades técnicas e científicas, e, sobretudo, com experiência em cenários 
reais. Foi neste sentido que em Maio de 1980 se deslocou a Portugal uma equipa de 
profissionais em emergência médica de nacionalidade americana, cujo objectivo consistia 
em colaborar na elaboração e implementação do SIEM. Para poderem proceder à execução 
da sua tarefa, esta equipa de especialistas, visitou os serviços de urgência dos hospitais 
centrais, de alguns hospitais de Lisboa, assim como de hospitais de capitais de distrito, 
recolhendo informação junto dos profissionais de saúde que desempenhavam funções 
nesses serviços.  
A recolha de informação útil e actualizada, permitiu a estes profissionais procederem ao 
planeamento do SIEM, perfeitamente adaptado à realidade portuguesa, no que diz respeito 
à formação de pessoal especializado, meios de telecomunicações e transportes na área da 
emergência médica pré-hospitalar. Através desta cooperação luso-americana, alguns 
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técnicos de saúde portugueses deslocaram-se ao Estados Unidos da América, onde puderam 
observar na primeira pessoa a realidade vivida naquele país, mas principalmente, tiveram a 
oportunidade de contactar directamente com o modelo de formação profissional existente 
na área da emergência médica. Com base nos pressupostos observados aquando da sua 
deslocação aos Estados Unidos, este grupo de profissionais de saúde, participou 
posteriormente na formulação e na implementação do Curso de Técnicas e Ensino da 
Emergência Médica no nosso país (Silva et al.; 1987). 
A cooperação dos profissionais de emergência médica americanos na criação do SIEM 
português, aprovado em 3 de Agosto de 1981 pelo Decreto-Lei nº1 234/81, representou 
claramente uma mais valia, uma vez que através dos seus conhecimentos científicos e 
principalmente através da sua elevada experiência de campo, puderam efectuar a análise do 
sistema de emergência português, definindo e sugerindo guide-lines personalizadas e 
devidamente adaptadas à realidade portuguesa, que permitiram a implementação do SIEM, 
pois naquele país (EUA), o sistema de emergência médica pré-hospitalar encontra-se já 
devidamente implementado e com um suporte técnico adequado, quer por um sistema de 
telecomunicações eficaz entre os diferentes intervenientes do sistema, quer por recursos 
materiais (ambulâncias, viaturas de intervenção rápida, material técnico), e, sobretudo, por 
meios humanos devidamente habilitados. 
O SIEM representa a perfeita inclusão e articulação das diferentes entidades e instituições 
intervenientes no sistema, independentemente da natureza das acções que cada qual 
desenvolve na sua actividade profissional, no sentido de atingir um objectivo comum, a 
prestação de socorro à população. Uma definição importante de SIEM, parece-nos ser a 
fornecida pelo INEM (2000), em que o SIEM é referido como sendo o  
“conjunto de meios e acções extra-hospitalares, hospitalares e inter-hospitalares, com a 
intervenção activa dos várias componentes de uma comunidade – portanto 
multidisciplinar programados de modo a possibilitar uma acção rápida, eficaz e com 
economia de meios, em situações de doença súbita, acidentes e catástrofes, nas quais a 
demora de medidas adequadas, diagnóstico e terapêutica, podem acarretar riscos ou 
prejuízos ao doente”. 
A estreita e cada vez mais importante ligação do SIEM à rede de cuidados de saúde, fez 
com que através do Decreto-Lei nº1 231/81, o SIEM ficasse a ser tutelado pelo Ministério 
da Saúde, abandonando definitivamente a vertente e influência militar no sistema de 
emergência médica, na medida em que nesta fase de desenvolvimento o socorro pré-
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hospitalar era já exclusivamente prestado por bombeiros das corporações afectas às 
respectivas cidades. 
 
 
1.3.1. Estrutura e organização do SIEM 
 
Para que o SIEM fosse de facto um sistema devidamente funcional e com capacidade 
estrutural para dar resposta célere às necessidades da população que servia e uma vez que 
ele próprio se trata de uma estrutura complexa que inclui, como referimos anteriormente, 
organismos diversos que contribuem para um objectivo comum, foi necessário estruturar e 
organizar o sistema, de forma a que cada interveniente no mesmo soubesse as suas funções 
e objectivos permitindo e facilitando a sua actuação em tempo real.  
Neste sentido, refere o INEM (2002) que são intervenientes activos do SIEM diversas 
entidades e instituições quer a nível individual, quer a nível colectivo. Salientam-se entre as 
demais, o público em geral, que não só beneficia directamente do SIEM, pois pretende o 
mesmo prestar cuidados de saúde na área da emergência médica à população em geral, 
como compete igualmente ao público uma participação activa no sistema, nomeadamente 
iniciando o sistema de socorro através do alerta, ou seja, accionando os mecanismos de 
socorro através do 1125. Também os operadores de central dos Centros de Orientação de 
Doentes Urgentes (CODU), são elementos intervenientes do SIEM, na medida em que lhes 
compete efectuar a triagem das chamadas recebidas, e, seguidamente, encaminhar os 
recursos humanos e materiais para o local da ocorrência. Os agentes da PSP e GNR6 
enquanto representantes da autoridade actuam activamente no SIEM fazendo prevalecer a 
lei no local da ocorrência, devendo ainda, proteger a integridade física e moral dos agentes 
de prestação de socorro. Dentro dos recursos humanos que prestam directamente cuidados 
                                                 
5
 Com a entrada de Portugal para a União Europeia e seguindo a linha da homogeneidade entre os estados 
membros, através do Decreto-Lei nº 73/97, o número de socorro nacional deixou de ser o 115 e passou a ser o 
112, em que se pretende que todos os estados membros possuam um número de socorro igual, assim como 
todas as viaturas ligadas à emergência médica foram caracterizadas de cor amarelo florescente, que passou a 
ser a cor oficial da emergência médica, substituindo a cor branca. 
6
 Nesta fase de desenvolvimentos da emergência médica, os organismos militares, neste caso particular a PSP 
e a GNR, não possuem funções de socorro às vítimas, como se verificava anteriormente. A sua intervenção no 
SIEM, tem como principal objectivo fazer cumprir a lei e a manutenção da ordem pública. 
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de saúde na área da emergência médica às vítimas, são elementos constituintes do SIEM os 
bombeiros, os tripulantes de ambulâncias de socorro, e, de emergência (TAS e TAE), os 
enfermeiros e médicos que actuam a nível pré-hospitalar, principalmente7 integrados em 
equipas da VMER. Fazem ainda parte do SIEM, os profissionais de saúde que 
desempenham a sua actividade profissional nas unidades hospitalares, unidades estas que 
frequentemente representam o destino final das vítimas socorridas. 
De forma a podermos compreender melhor a organização e funcionamento do SIEM, é 
fundamental que tenhamos presente as fases que o constituem, uma vez que cada instituição 
e entidade colabora numa determinada fase ou fases. 
De acordo com o INEM (2000) o SIEM é caracterizado por seis fases interrelacionadas 
entre si, sendo a primeira delas a detecção. Esta fase caracteriza-se pelo momento em que 
alguém se apercebe da existência de uma ou mais vítimas de acidente ou de doença súbita, 
no fundo, corresponde ao identificar de uma ocorrência. Assume particular importância 
nesta fase, a população em geral, pois na grande maioria dos casos é a população que 
identifica a ocorrência. Seguidamente, após ter sido identificada a ocorrência acciona-se o 
alerta. O alerta corresponde à segunda fase do SIEM e caracteriza-se pela activação dos 
meios de socorro, normalmente através do Número Nacional de Socorro, o 112, ou se a 
ocorrência tiver acontecido na auto-estrada, através dos avisadores de estrada. Nesta fase, 
intervêm por norma a população em geral, accionando os meios de socorro e 
simultaneamente, os operadores de central dos CODU, que além de procederem à triagem 
das chamadas, accionam os meios de socorro necessários e adequados à resolução da 
ocorrência. 
Actuam na terceira fase do SIEM, a fase do pré-socorro8, a população em geral, e, de 
acordo com o INEM esta fase caracteriza-se por ser “um conjunto de gestos simples que 
podem ser efectuados até à chegada do socorro” propriamente dito, que já terá sido 
accionado na fase anterior do SIEM através das centrais CODU (2000, 17). O socorro é 
                                                 
7
 Importa referir que nem todos os enfermeiros e médicos que prestam cuidados de saúde a nível pré-
hospitalar se inserem em equipas VMER, pois alguns destes profissionais de saúde prestam serviço em 
regime de voluntariado em corporações de bombeiros. 
8
 Esta fase é particularmente stressante para a população em geral, que por falta de conhecimentos ou meios 
técnicos, normalmente desenvolve grande ansiedade e sensação de impotência. O tempo que decorre desde o 
alerta até à chegada do socorro propriamente dito, devido às circunstâncias inerentes à ocorrência, parece ser 
exageradamente longo, aumentando os níveis de ansiedade e stresse, assim como a sensação de impotência 
vivida por quem presta o pré-socorro. 
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prestado por equipas com formação específica na área da emergência médica. Mediante as 
características da ocorrência, assim são encaminhados os meios necessários para o local, 
quer estes sejam de nível geral, dos quais são exemplo os bombeiros, TAS ou TAE, ou em 
caso de maior gravidade equipas de socorro mais especializadas, como é o caso das equipas 
VMER. A quarta fase, o socorro, “corresponde ao tratamento inicial efectuado às vítimas 
de doença súbita ou acidente, com o objectivo de salvar a vida, diminuir a incapacidade e 
diminuir o sofrimento” (INEM, 2000, 17), intervindo nesta fase elementos muito 
diferenciados, como é o caso da população em geral, auxiliando os meios de socorro 
propriamente ditos, as equipas de socorro e a PSP ou GNR como elementos da autoridade. 
O transporte da vítima ou vítimas é a quinta fase do SIEM e inicia-se no local da 
ocorrência, terminando com a entrega da vítima nos serviços de saúde adequados, 
frequentemente o serviço de urgência da unidade hospitalar mais próxima. Durante o 
transporte, devem ser garantidos à vítima todos os cuidados de saúde de que necessita, 
razão pela qual é frequente o médico9 da equipa VMER, acompanhar a vítima dentro da 
célula sanitária da ambulância garantido assim a sua supervisão médica e prestação dos 
cuidados de saúde necessários. 
A sexta e última fase do SIEM corresponde ao tratamento da vítima na unidade de saúde 
escolhida, sendo da responsabilidade da equipa VMER (quando esta efectua o 
acompanhamento da vítima) efectuar a passagem da vítima aos elementos que aguardam a 
chegada da mesma na unidade hospitalar. Compete ao CODU informar previamente a 
unidade hospitalar da chegada da vítima, permitindo assim que os recursos humanos e 
materiais necessários para prestar os cuidados de saúde adequados e personalizados à 
vítima se encontrem devidamente preparados (INEM, 2000). 
Na descrição efectuada relativamente às fases constituintes do SIEM, é possível verificar a 
existência de uma sequência lógica da cadeia do socorro, que se inicia na fase da detecção e 
termina com o transporte da vítima até à unidade de saúde mais adequada. No decurso 
destas fases, salientamos a importante actuação das diferentes entidades que constituem o 
SIEM, e que actuando dentro da sua especificidade, contribuem para o sucesso final do 
mesmo, ou seja o socorro à vítima. Salientamos ainda, a importante interligação que existe 
                                                 
9
 A equipa VMER é constituída por um médico e um enfermeiro, sendo este último o responsável pela 
condução da viatura. Mais à frente neste estudo iremos caracterizar de forma mais aprofundada a equipa 
VMER. 
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entre as diferentes entidades intervenientes, não sendo possível afirmar que uma 
determinada fase é da exclusiva responsabilidade de uma entidade em particular, uma vez 
que todas interagem entre si, sendo impossível e irrealista afirmar que uma determinada 
fase possui maior importância relativamente a outra. O socorro pré-hospitalar caracteriza-se 
por uma cadeia de acontecimentos, que devem ser cumpridos sequencialmente, pois do 
esforço individual de cada entidade interveniente depende o sucesso geral da prestação de 
auxílio à vítima. 
 
 
1.3.2. A Estrela da vida 
 
A estrela da vida é reconhecida internacionalmente como o símbolo da emergência médica 
e constitui o símbolo máximo dos profissionais que actuam na área da emergência médica. 
De acordo com Ellu (2006) a necessidade de elaborar um símbolo que identifica-se todos 
aqueles que desempenham funções na área da emergência médica, surge após a Cruz 
Vermelha Nacional Americana ter processado a Administração Nacional de Segurança do 
Tráfego Rodoviário (NHTSA), entidade responsável pela coordenação da prestação de 
socorro pré-hospitalar nos EUA, por alegadamente esta utilizar uma estrela de cor laranja 
sobre um fundo branco que claramente imitava o símbolo da cruz vermelha. Assim sendo, 
foi Leo R. Schwartz, chefe de departamento do serviço de emergência médica da NHTSA 
quem desenhou a estrela da vida. Trata-se de uma cruz de seis barras, de cor azul sobre um 
fundo branco, conforme se pode observar na figura 1.  
 
Figura 1: A estrela da vida (retirado de Zatz, 1992, 2) 
  
Foi no Congresso do Emergency Medical Services realizado em Maio de 1975 em 
Munique, que os delegados representantes dos diversos países participantes decidiram por 
unanimidade recomendar aos seus govern
aceite que representa
devendo ser esse símbolo a estrela da vida. No dia 1 de Fevereiro de 1977 a estrela da vida 
foi registada como símbolo o
igualmente nesse ano, no dia 3 de Março, que os serviços de emergência médica 
portugueses, nesta fase o SNA, registou no nosso país o direito de uso exclusivo daquele 
símbolo (Ellu, 2006; Zatz, 1992
O 
fases que constituem a resposta ao socorro por parte do SIEM, correspondendo cada uma 
das barras, respectivamente a cada uma das fases do socorro, a detecção, o 
socorro, o socorro, o transporte e o tratamento no serviço de saúde, conforme se pode 
observar na figura 2. A cobra e o bastão estão de acordo com a mitologia grega em que 
Asclepius era venerado pelo povo como Deus da cura, sendo este represe
mitologicamente com um manto comprido e um bastão com uma cobra enrolada. Desde 
então, o bastão com a cobra enrolada é o símbolo da medicina (Zatz, 1992).
 
 
A estrela da vida não pode contudo ser utilizada de forma indiscriminada. A sua utilização 
está restringida por parâmetros legais que limitam a sua utilização a veículos inseridos na 
rede de emergência médica. Para que um veículo possa utilizar 
necessário que esteja de acordo com as normas exigidas pela entidade reguladora da 
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facto da estrela da vida possuir na sua estrutura seis barras, está de acordo com as seis 
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Figura 2: As fases do socorro na estrela da vida
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emergência médica, sendo que no nosso país essa entidade é o INEM10 (INEM, 2000). De 
acordo com Zatz (1992), para que um profissional de saúde na área da emergência médica 
possa usar a estrela da vida, ele terá que ter sido sujeito a provas de admissão específicas, 
assim como ter completado com sucesso a formação técnica ministrada pelas entidades 
competentes. Um profissional identificado com a estrela da vida, representa um operacional 
que recebeu formação técnica e cientifica especifica na área da emergência médica e que se 
encontra habilitado a prestar cuidados de saúde de forma independente e responsável dentro 
do seu campo de actuação profissional, sendo devidamente acreditado pelo INEM, 
enquanto entidade responsável pela formação na área da emergência médica em Portugal. 
Analisámos e demos a conhecer a estrutura organizacional do SIEM, através das diferentes 
entidades e recursos humanos que o constituem. O funcionamento adequado e eficaz do 
SIEM determina muitas vezes o sucesso ou fracasso da prestação de assistência médica pré-
hospitalar à vítima. É fundamental que cada entidade constituinte do sistema se encontre 
devidamente preparada, e, sobretudo, consciente das suas responsabilidades, de forma a que 
quando for necessário actuar, exista uma perfeita articulação entre as diferentes entidades, 
evitando a desorganização e confusão no local da ocorrência, só por si já normalmente 
desorganizado e que prejudica significativamente o socorro pré-hospitalar prestado à 
vítima. Para o adequado funcionamento do SIEM é necessário que exista um conjunto de 
programas devidamente implementados e testados, que determinem as responsabilidades de 
cada interveniente nas diversas fases. É nesta conjuntura que o INEM assume particular 
relevo, pois compete a esta instituição coordenar as “actividades de emergência médica a 
executar pelas diversas entidades intervenientes no Sistema e cuja actuação se 
desenvolverá segundo um esquema de organização regional” (INEM, 2000, 18). 
 
 
 
 
 
                                                 
10
 O INEM é um organismo importante na emergência médica em Portugal, razão pela qual iremos 
posteriormente no nosso estudo, proceder à sua caracterização de forma mais aprofundada. 
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1.4. INSTITUTO NACIONAL DE EMERGÊNCIA MÉDICA 
 
O facto do SNA sentir cada vez mais dificuldade para dar resposta às exigências que lhe 
eram feitas, pois tratava-se de um sistema de emergência médica desadequado face à 
realidade existente, com enormes dificuldades para efectuar toda a cobertura do território 
nacional e com recursos materiais e de telecomunicações obsoletos, fez com que a extinção 
do SNA fosse inevitável. Relativamente a este assunto, Costa (1990) refere que a extinção 
deste organismo surge de uma forma natural, uma vez que a própria terminologia utilizada 
limitava o desenvolvimento de todo o sistema. Se o objectivo principal consistia em prestar 
cuidados de saúde na área da emergência médica de forma mais diferenciada e com maior 
especificidade, procurando cada vez mais levar o hospital até ao doente, as ambulâncias 
não poderiam ser nunca o único recurso disponível do sistema, e, concomitantemente, a 
necessidade premente de um organismo que exercesse uma coordenação forte e definisse 
claramente os objectivos e deveres de cada instituição constituinte do SIEM, levaram à 
necessidade da criação de um novo organismo coordenador. Nesta conjuntura, é criado 
através do Decreto-Lei nº 234/81 o Instituto Nacional de Emergência Médica, que surge 
fruto de uma reconversão efectuada no SNA. 
Trata-se de um organismo dotado de autonomia legal, financeira e com património próprio, 
que assume a responsabilidade pela coordenação da emergência médica em todo o território 
nacional. Para conseguir atingir os seus objectivos o INEM, baseou a sua actuação em três 
pressupostos básicos: a evolução científica e tecnológica, a reforma profunda do sistema de 
prestação de cuidados de saúde na área da emergência médica e a certificação da qualidade 
(INEM, 2000). 
Através da análise do Decreto- Lei nº 167/2003 publicado a 29 de Julho em Diário da 
República verificamos que compete ao INEM a “coordenação do Sistema Integrado de 
Emergência Médica (SIEM), no quadro do qual se inclui toda a actividade de 
urgência/emergência, nomeadamente o sistema de socorro pré-hospitalar” (4392), sendo 
ainda da exclusiva responsabilidade deste instituto, conforme acrescenta o referido 
Decreto-Lei, a formação na área da emergência médica, o planeamento civil, a prevenção, 
assim como a instalação e manutenção da rede de telecomunicações de emergência. 
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O Decreto-Lei nº 167/2003 acrescenta ainda as atribuições perante as quais o INEM é 
exclusivamente responsável, nomeadamente no que respeita a: 
− Sistema de socorro pré-hospitalar (SSPH), nas suas vertentes medicalizado e não 
medicalizado; 
− Articulação do SSPH com os serviços de urgência/emergência; 
− Referenciação e transporte de urgência/emergência; 
− Recepção hospitalar e tratamento urgente/emergente; 
− Formação em emergência médica; 
− Planeamento civil e prevenção; 
− Rede de telecomunicações. 
 
No decurso da sua actuação e de forma a poder atingir os objectivos propostos, foi 
preocupação do INEM seguir a filosofia de prestação de cuidados de saúde na área da 
emergência médica, implementada pelo SNA, ou seja, o método “Stay and Play” que se 
caracteriza pela estabilização da vítima no local no terreno e seu posterior transporte até à 
unidade hospitalar mais próxima. Assim sendo, foi prioridade imediata do organismo 
coordenador do INEM, reforçar a formação efectuada aos seus operacionais, assim como a 
interligação existente entre equipa de emergência médica pré-hospitalar e equipa médica da 
unidade hospitalar propriamente dita. Para Silva (1987) esta interligação passou, como 
referimos anteriormente pela formação dos seus operacionais, mas também pela 
sensibilização do pessoal hospitalar relativamente ao trabalho dos profissionais na área da 
emergência médica pré-hospitalar. 
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1.4.1. Estrutura e organização 
 
Os objectivos e atribuições do INEM são complexos e ambiciosos. Coordenar o SIEM, 
efectuando a cobertura de todo o território nacional em termos de prestação de cuidados de 
saúde na área da emergência médica pré-hospitalar, representa uma tarefa que requer uma 
organização meticulosa e bem definida. 
Neste sentido, a estrutura orgânica do INEM, foi pensada de forma a facilitar o 
funcionamento de todo o sistema (SIEM). Assim, possui este Instituto a sua sede em 
Lisboa, tendo como órgão máximo o Conselho Directivo, sendo este constituído por um 
presidente e dois vogais, a quem, de acordo com o Decreto-Lei 167/2003 compete entre 
outros: 
− Dirigir a actividade do INEM com vista à prossecução das suas atribuições; 
− Aprovar a estrutura interna e as funções dos diferentes serviços, bem como os 
regulamentos necessários ao seu funcionamento; 
− Gerir os recursos humanos e exercer o poder disciplinar, independentemente do 
estatuto do pessoal, podendo celebrar convenções colectivas de trabalho; 
− Autorizar a cedência a qualquer título, de equipamentos, em conformidade com 
planos aprovados; 
− Aprovar planos e programas de cursos de formação de pessoal de emergência e 
autorizar a sua realização. 
 
De forma a efectuar a cobertura de todo o território nacional, o INEM elaborou um modelo 
esquemático que se divide em dois grandes grupos, designadamente os serviços centrais e 
os serviços regionais, em que cada um destes grupos, constituído por diferentes subgrupos, 
depende directamente da coordenação do Conselho Directivo do Instituto. Assim, são 
órgãos dos serviços centrais o departamento de emergência médica (DEM), a quem 
compete proceder à gestão, investigação e controle dos cuidados médicos prestados pelo 
INEM; o departamento de formação em emergência médica (DFEM), cuja função consiste 
em assegurar a formação do pessoal integrado no SIEM nas componentes de técnicas de 
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emergência e socorro; o departamento de telecomunicações e informática (DTI), cuja 
função consiste em coordenar e promover a instalação e operacionalidade das redes de 
telecomunicações e a informatização dos serviços e dados; o departamento de transportes 
(DT), que possuí uma função baseada em duas vertentes, por um lado está incumbido da 
gestão dos meios de transporte do INEM, por outro é igualmente responsável pela 
concessão de alvarás a entidades privadas que desenvolvem a sua actividade profissional na 
área do transporte de doentes efectuando ainda a respectiva supervisão e auditoria dos 
mesmos; o departamento financeiro (DF), a quem compete o planeamento, a coordenação e 
a supervisão das actividades financeiras do INEM, propondo e definindo a estratégia da 
política orçamental e financeira; o departamento de recursos humanos (DRH), responsável 
por planear, coordenar e executar todos os actos relacionados com a gestão de pessoal; o 
departamento de gestão de recursos (DGR) cuja função consiste em coordenar as 
actividades relacionadas com a gestão dos Recursos Físicos e Patrimoniais do Instituto 
(INEMa, 2006; Portaria nº 458-A/2004). 
No que concerne aos serviços regionais e de forma a assegurar a prestação de auxílio de 
forma célere, procurando igualmente descentralizar os recursos existentes no Instituto, 
foram criadas as delegações regionais. De acordo com o INEMa (2006) compete às 
delegações regionais assegurar a execução das orientações emanadas pelos serviços 
centrais, com vista ao desenvolvimento do Sistema Integrado de Emergência Médica a 
nível regional. É igualmente da competência das delegações regionais promover as acções 
de formação do pessoal de emergência por qualquer forma afecto ao sistema11, zelando pela 
sua correcta actuação. Os serviços regionais são coordenados por um director regional 
coadjuvado e por um subdirector, encontrando-se os mesmos sujeitos ao poder exercido 
pelo conselho de directivo do órgão central. 
As Delegações Regionais são respectivamente a Delegação Regional de Lisboa e Vale do 
Tejo (DRLVT), a Delegação Regional do Norte (DRN), a Delegação do Centro (DRC), a 
Delegação Regional do Alentejo (DRA) e a Delegação Regional do Algarve (DRAL). Cada 
delegação regional é constituída por um Centro de Formação (CF), um Centro de Apoio 
                                                 
11
 A função de formação profissional que os centros regionais possuem é extremamente importante, na 
medida em que não limitam a formação na área da emergência médica a elementos afectos ao INEM, por 
outro lado efectuam formação profissional a entidades não directamente ligadas ao INEM mas que 
desenvolvem a sua actividade profissional na área da emergência médica, promovendo assim a uniformização 
dos modos de procedimento e actuação devidamente acreditados pelo INEM. 
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Técnico e Administrativo (CATA) e por um Centro de Orientação de Doentes Urgentes 
(CODU). A área de intervenção de cada delegação regional é definida pelo conselho 
directivo do INEM, devendo cada delegação limitar a sua actuação à área pela qual se 
encontra responsável. Todavia, com vista a assegurar a prestação de cuidados de saúde de 
forma mais célere e com maior qualidade, a cooperação entre as diferentes delegações 
regionais deverá ser uma realidade, sempre que as circunstâncias assim o obriguem12 
(Portaria nº 458-A/2004). 
De acordo com a Portaria nº 458-A/2004 que regulamenta a organização interna do INEM, 
compete ainda a cada delegação regional gerir os meios materiais sedeados em entidades 
externas, nomeadamente através da avaliação dos registos de utilização dos mesmos, bem 
como através do orçamento disponível para a sua manutenção, gerir localmente a frota do 
INEM, gerir e monitorizar a infra-estrutura de redes de comunicação locais, assegurar e 
gerir o funcionamento local do CODU, e, por último, assegurar e gerir o centro de 
formação regional. 
Na figura 3, podemos observar o organograma do INEM e compreender de forma mais 
aprofundada a estrutura hierárquica existente neste instituto. 
 
                                                 
12
 Como exemplo da cooperação entre as diferentes delegações regionais, salientamos o Euro 2004, fenómeno 
social na área do desporto que obrigou o INEM a reestruturar o seu modelo de actuação, de forma a poder dar 
resposta às necessidades existentes na altura. 
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Figura 3: Organigrama do INEM (retirado de INEMa, 2006) 
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1.4.2. Recursos disponíveis  
 
A disponibilidade e gestão adequada dos recursos humanos e materiais é fundamental para 
o sucesso do SIEM, e, consequentemente para a prestação de cuidados de saúde na área da 
emergência médica pré-hospitalar. Face aos elevados custos que os recursos materiais 
representam, a sua correcta utilização é importante, no sentido de preservar e manter os 
mesmos em adequadas condições de funcionamento. A este nível, interessa referir o papel 
determinando que possui o CODU.  
Os Centros de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) são Centrais de Emergência 
Médica responsáveis pela medicalização do número europeu de emergência médica, o 112. 
São transferidos para o CODU todos os pedidos de socorro efectuados na área da 
emergência médica. As chamadas são recebidas por uma equipa de profissionais 
devidamente treinados, os operadores de central, que com o apoio do médico regulador, 
efectuam a triagem e aconselhamento das chamadas recebidas 24 horas por dia. Compete 
ainda ao CODU seleccionar os meios de socorro13 a enviar para o local, procurando 
adequar os meios disponíveis à situação clínica das vítimas no mais curto espaço de tempo 
possível. Compete igualmente ao CODU efectuar o acompanhamento das equipas de 
socorro no local, através dos meios de telecomunicações disponíveis, procurando, de 
acordo com as informações clínicas existentes, informar a unidade hospitalar de destino, de 
forma a que esta possa estar devidamente preparada aquando da chegada da vítima ao 
mesmo (INEMb, 2006; Silva, 1987). 
O primeiro CODU foi criado no nosso país em Julho de 1987 e tinha como finalidade servir 
a população de Lisboa e Vale do Tejo. Numa fase inicial, o CODU Lisboa funcionava 
unicamente para efectuar o atendimento e triagem telefónica dos pedidos de socorro na área 
de Lisboa e Vale do Tejo, ainda que em estreita ligação com a central do Comando Distrital 
da PSP. As chamadas eram tríadas por médicos operadores devidamente credenciados, que 
tinham efectuado previamente um estágio profissional de dez meses, visando a sua 
preparação para o atendimento telefónico na área da emergência médica (Costa, 1990). 
                                                 
13
 Cientes da importância que os meios de socorro possuem, iremos mais à frente no nosso estudo abordar os 
mesmos de forma mais aprofundada. 
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Porém, ficou desde logo patente que a eficácia do socorro dependia directamente da 
qualidade da rede de telecomunicações existente. Perante este facto, em 1989 iniciou-se a 
reestruturação do sistema de telecomunicações nos hospitais civis de Lisboa, na medida em 
que foram todos eles interligados, não só ao CODU Lisboa como também às ambulâncias 
INEM (através de uma rede de telecomunicações eficaz), o que possibilitou um 
desenvolvimento significativo da rede de socorro nacional (Costa, 1990). 
O sucesso do CODU Lisboa contribuiu para a decisão de alargar a rede nacional do CODU 
a todo o território nacional. Em 1991 é criado o CODU Porto, que possuía os mesmos 
objectivos e modo de funcionamento inerentes ao CODU Lisboa. Em 1995 é criado o 
CODU Coimbra e em 2000 entra em funcionamento o CODU Algarve. Actualmente, 
encontra-se em fase de instalação o CODU que irá servir a população do Alentejo, fazendo 
com que todo o território nacional se encontre coberto com os sistemas de atendimentos e 
de triagem de chamadas proporcionados pelo CODU (INEM, 2000; Costa 1990). 
O CODU representou desde a sua abertura no ano de 1987 em Lisboa, uma evolução 
significativa na área da emergência médica pré-hospitalar. De acordo com números 
disponibilizados pelo INEMc (2006), no ano da sua abertura o CODU Lisboa atendeu, 
procedeu à triagem e posterior encaminhamento de 107635 chamadas, comparativamente 
às 476535 recebidas e tríadas no ano de 2005. No que respeita ao CODU Algarve, em 
2000, ano da sua abertura procedeu aquele centro ao atendimento de 34761 chamadas 
telefónicas, comparativamente às 98687 atendidas no ano de 2005. Os números 
apresentados traduzem a importância que os Centros de Orientação de Doentes Urgentes 
têm vindo gradualmente a assumir na rede de emergência médica, afirmando-se cada vez 
mais como uma referência inequívoca e primordial para o adequado funcionamento do 
SIEM. A figura 4 diz respeito ao CODU Lisboa e permite-nos verificar não só o espaço 
físico em si, como também os recursos informáticos necessários ao funcionamento do 
mesmo. 
 
  
 
 
1.4.2.1. Recursos humanos 
 
Não obstante a elevada importância que os meios tecnológicos e de 
possuem para o adequado funcionamento do INEM, os recursos humanos são a pedra 
central não só do INEM mas de todo o SIEM. Conscientes desta realidade, desde a criação 
do SNA que a preocupação em capacitar os recursos humanos com conhecimen
e práticos ficou patente.
Pela especificidade da sua actuação e devido aos elevados níveis de stresse a que estão 
sujeitos, uma vez que na sua prática diária têm que tomar decisões num curto espaço de 
tempo e com base em informações insuficien
de emergência médica obedece a critérios rigorosos.
De acordo com Decreto
funções no INEM, tem por base um procedimento administrativo constituído pelo
seguintes princípios:
STRESSE E 
Figura 
− Publicitação da oferta de emprego pelos meios mais adequados;
− Igualdade de condições e oportunidades dos candidatos;
− Aplicação de métodos e critérios objectivos de avaliação e selecção;
− Fundamentação da decisão tomada.
BURNOUT 
4: Centro de Orientação de Doentes Urgentes de Lisboa 
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No decurso do nosso estudo, iremos limitar-nos a abordar os recursos humanos do INEM 
que prestam directamente cuidados de saúde às vítimas, uma vez que os objectivos do 
nosso estudo centram-se particularmente no estudo do pessoal operacional, dos quais são 
exemplos os TAS, TAE, enfermeiros e médicos, em detrimento do pessoal administrativo 
que pelas características próprias das suas funções não se enquadram nos objectivos do 
nosso estudo. 
Todos os aspirantes a profissionais de emergência médica são sujeitos a testes psicológicos 
rigorosos, no sentido de determinar a sua capacidade física e intelectual para preencher o 
lugar a que se candidatam. Tratam-se de testes de natureza psicológica, onde se pretende 
que o candidato resposta de forma célere e correcta a exames que avaliam a sua capacidade 
de raciocínio, lógica, memória, capacidade de reacção a estímulos externos e capacidade de 
reacção sobre stresse. Os profissionais que no âmbito da sua actividade profissional 
necessitam de conduzir viaturas médicas, viaturas estas que pelas suas características 
próprias e finalidade necessitam de ser conduzidas de forma rápida e segura, sujeitam-se 
ainda a testes psicológicos secundários de forma a avaliar a sua aptidão para a condução de 
viaturas de emergência. Somente com a aprovação em todos os testes psicológicos, bem 
como, através de uma entrevista com o psicólogo que integra o serviço de recrutamento, 
contratação e selecção do INEM é que fica o candidato habilitado a frequentar o curso 
específico a que se candidatou (INEMd, 2006). 
As funções dos profissionais de emergência médica são desempenhadas em regime de 
horário rotativo (trabalho por turnos), cada qual com a duração de oito horas. Possuem 
normalmente e no caso dos TAE quatro folgas mensais, enquanto que os enfermeiros e 
médicos, por não se dedicarem em exclusividade à emergência médica pré-hospitalar, 
desempenhando funções em regime de horário pós-laboral (duplo emprego), possuem 
menor número de folgas semanais e mensais, pois nesta fase de desenvolvimento do SIEM, 
o socorro pré-hospitalar avançado (iremos abordar mais à frente no nosso estudo este tipo 
de socorro) não é feito por equipas próprias em regime de exclusividade (INEMd, 2006). 
Princeton (2006) ao descrever a carreira dos profissionais de emergência médica, refere que 
estes profissionais encontram-se diariamente limitados a nível temporal no desempenho das 
suas tarefas, lutando diariamente contra o tempo, na tentativa de estabilizar a vítima da 
forma mais célere e adequada possível, sendo para isso necessário um elevado índice de 
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interacção entre a equipa de socorro pré-hospitalar, trabalhando em conjunto para o 
objectivo comum. As características inerentes aos conteúdos funcionais destes profissionais 
fazem com que os níveis de stresse a que se encontram sujeitos sejam extremamente 
elevados, lutando minuto a minuto entre a vida e a morte, razão pela qual muitos deles 
desenvolvem sintomas de burnout. 
 
Tripulante de Ambulância de Emergência 
O profissional de emergência médica designado por TAE, é um profissional que actua na 
área da emergência médica pré-hospitalar e que cumpriu um curso de formação profissional 
ministrado pelo INEM, perante o qual ficou habilitado a exercer funções como técnico de 
emergência médica com conhecimentos avançados. 
De acordo com o Despacho Normativo nº46, publicado em Diário da República a 19 de 
Outubro de 2005 e que traduz o regulamento interno do pessoal do INEM, o candidato a 
TAE, além de se sujeitar a toda a avaliação psicológica necessária, tal como os demais 
operacionais, terá também que possuir o 12º ano de escolaridade completo, o curso de TAS 
em vigor, carta de condução de ligeiros, assim como ser fluente na língua portuguesa, 
falada e escrita. São ainda critérios de preferência para frequentar o curso de TAE, ter 
conhecimento de línguas estrangeiras, nomeadamente inglês e francês, idade compreendida 
entre os 20 e os 35 anos, altura igual ou superior a 1,60m e índice de massa corporal entre 
18 e 32, assim como, experiência profissional como TAS. 
A actuação do TAE baseia-se em três momentos distintos, o momento do pré-socorro, que 
se inicia no local onde a ambulância se encontra sedeada e onde o profissional se encontra 
de prevenção. O segundo momento que corresponde à deslocação da viatura de emergência 
até ao local da ocorrência que deverá ser feita em marcha de urgência devidamente 
assinalada, devendo haver um contacto permanente em termos de partilha de informações 
entre o CODU da área geográfica de referência e o referido veículo de emergência médica. 
A terceira e última fase, inicia-se com a abordagem à vítima, a sua adequada estabilização e 
posterior transporte até à unidade hospitalar mais próxima (INEMd, 2006). 
A equipa da qual o TAE é membro, é normalmente constituída por dois elementos, sendo 
um deles o próprio TAE e o outro um TAS ou TAT. Assim, compete a este profissional de 
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emergência médica avaliar a situação aquando da sua chegada ao local, e caso não possua 
conhecimentos técnicos e científicos para dar resposta às necessidades com que se depara, 
deverá contactar o CODU, para que este possa reforçar o local com equipas de apoio 
avançado. Existe contudo um intervalo de tempo em que o TAE possuí somente a 
colaboração do outro membro da sua equipa, um TAS ou TAT (estes operacionais não 
possuem formação profissional avançada no socorro pré-hospitalar como é o caso do TAE), 
em que será o TAE, dentro das suas funções e conhecimentos, a prestar os devidos 
cuidados de saúde na área da emergência médica, até à chegada do apoio avançado (equipa 
VMER) (INEMd, 2006). 
Fazem parte dos conteúdos funcionais dos TAE, de acordo com o Despacho Normativo nº 
46 de 2005: 
− Prestação de socorro pré-hospitalar na vertente não medicalizada; 
− Proceder ao transporte de doentes urgentes/emergentes; 
− Condução de ambulâncias de emergência; 
− Colaborar activamente com o socorro pré-hospitalar na vertente medicalizada; 
− Proceder aos registos da actividade exercida conforme normas em vigor; 
− Operar os sistemas de informação e telecomunicações que equipam as ambulâncias 
de emergência; 
− Colaborar na formação em emergência médica sempre que solicitado; 
− Cumprir as normas de procedimentos em vigor para as tripulações de ambulâncias 
de emergência e para a emergência médica pré-hospitalar em geral; 
− Tripular outras viaturas de emergência médica pré-hospitalar. 
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Enfermeiros 
Os profissionais de enfermagem que actuam na área da emergência médica pré-hospitalar e 
que se encontram integrados em equipas do INEM, à semelhança dos restantes 
profissionais, foram também eles sujeitos a testes psicológicos rigorosos, no sentido de 
avaliar a sua aptidão profissional para a função que pretendem desempenhar. No caso dos 
profissionais de enfermagem e dos TAE, os testes psicológicos efectuados são mais 
específicos e rigorosos, na medida em que é da responsabilidade de ambas a categorias 
profissionais a condução de viaturas de emergência médica, o que não acontece com o 
profissional da classe médica. Encontra-se o profissional TAE devidamente habilitado para 
a condução de ambulâncias INEM, embora só o faça quando a equipa operacional não 
possui um elemento TAS, enquanto que o profissional de enfermagem encontra-se 
devidamente habilitado a conduzir uma viatura médica de emergência e reanimação 
(VMER). Perante esta realidade, a formação profissional a que o profissional de 
enfermagem é sujeito, é constituída por duas partes. A primeira parte é referente a um curso 
de formação científica e profissional que habilita o profissional a prestar cuidados de saúde 
na área da emergência médica pré-hospitalar, com a duração total de duas semanas. A 
segunda parte consiste na frequência de um curso de condução defensiva que habilita o 
profissional a conduzir a VMER (INEMd, 2006). O curso teórico ministrado aos 
enfermeiros, trata-se de um curso de suporte avançado de vida (SAV), certificado pelo 
Conselho Português de Ressuscitação e que habilita este profissional a efectuar manobras 
de life-saving, sem ser necessária a presença do médico, fenómeno este que os profissionais 
de enfermagem que não possuem este tipo de qualificação profissional não se encontram 
habilitados a efectuar (Vieira et al, 2005). 
No Despacho Normativo nº 46 de 2005 é possível verificar que são conteúdos funcionais da 
carreira dos enfermeiros: 
− Realizar ou colaborar na realização de estudos sobre problemas de enfermagem, 
visando a melhoria dos cuidados; 
− Colaborar na formação; 
− Actuar ao nível do sistema de socorro pré-hospitalar na vertente medicalizada; 
− Referenciação e transporte de doentes urgente/emergente; 
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− Participar em reuniões, grupos de trabalho, comissões e júris de concurso, quando 
designados; 
− Colaborar com os órgãos directivos em matéria de planeamento de actividade; 
− Participar em planos de emergência; 
− Actuar em situações de excepção/catástrofe, bem como em missões humanitárias, 
quer nacionais, quer internacionais, prestar apoio a eventos de risco e proceder ao 
acompanhamento de altas individualidades. 
Para que os profissionais de enfermagem possam frequentar o curso de SAV ministrado 
pelo INEM, necessitam de ser detentores de uma licenciatura em enfermagem reconhecida 
por uma escola superior de enfermagem portuguesa, e, necessitam igualmente de terem a 
sua situação profissional devidamente regularizada na Ordem dos Enfermeiros. 
 
Médicos 
A formação profissional dos médicos que actuam na área da emergência médica pré-
hospitalar consiste na frequência com aproveitamento de um curso de SAV, que tem a 
duração global de duas semanas. São requisitos globais para poder desempenhar funções na 
área da emergência médica pré-hospitalar, possuir uma licenciatura em medicina 
reconhecida por uma instituição de ensino portuguesa, ter a situação profissional 
devidamente regularizada na Ordem dos Médicos e possuir o grau de assistente na carreira 
médica (INEMd, 2006). 
No Despacho Normativo nº 46 de 2005, podemos verificar que são conteúdos funcionais 
dos médicos que desempenham funções na emergência médica pré-hospitalar: 
− Actuar ao nível do sistema de socorro pré-hospitalar na vertente medicalizada; 
− Referenciação e transporte de doente urgente/emergente; 
− Exercício de funções de orientação, triagem e accionamento de doentes 
urgentes/emergentes de acordo com os protocolos estabelecidos; 
− Participar em planos de emergência; 
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− Actuar em situações de excepção/catástrofe, bem como em missões humanitárias, 
quer nacionais quer internacionais, prestar apoio a eventos de risco e proceder ao 
acompanhamento de altas individualidades; 
− Exercício de funções de formação e investigação no âmbito da medicina de 
emergência; 
− Participar em reuniões, grupos de trabalho, comissões e júris de concurso, quando 
designado; 
− Responsabilizar-se por unidades funcionais, quando solicitado; 
− Emitir pareceres técnico-científicos; 
− Colaborar com os órgãos directivos em matéria de planeamento de actividade. 
 
A formação dos seus operacionais é uma preocupação constante do INEM, pois 
operacionais bem formados e com conhecimentos técnico-científicos adequados aumentam 
a probabilidade de sucesso em cenários reais. Assim, o intercâmbio de conhecimentos e de 
técnicas de emergência é uma constante, quer através da organização de eventos 
internacionais, onde participam as diferentes entidades coordenadores e prestadoras de 
cuidados de saúde na área da emergência médica pré-hospitalar, quer através de visitas de 
estudo a países onde a temática se encontra significativamente mais desenvolvida. 
Para que a qualidade dos seus operacionais se mantenha em níveis elevados, todos os 
operacionais do INEM que prestam cuidados directos às vítimas são obrigados a efectuar 
uma recertificação profissional de dois em dois anos. Consiste esta recertificação na 
prestação de provas de conhecimento teórico e prático perante a simulação de casos reais, 
onde o operacional deverá proceder no sentido de socorrer a vítima. A não aprovação na 
recertificação significa a impossibilidade de continuar a desempenhar funções na 
emergência médica como operacional de socorro pré-hospitalar. 
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1.4.2.2. Recursos materiais  
 
Aliados a recursos humanos devidamente capacitados, os recursos materiais disponíveis aos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, são igualmente fundamentais no auxílio 
às vítimas.  
As ambulâncias INEM são um meio de auxílio importante, na medida em que se encontram 
equipadas com material específico, conforme se pode observar na figura 5, que permite 
efectuar a estabilização e transporte da vítima até à unidade hospitalar de destino. 
 
 
Figura 5: Material existente na célula sanitária da ambulância INEM (retirado de INEMd, 2006) 
 
As ambulâncias INEM são tripuladas por equipas de dois elementos vinculados ao INEM e 
com formação específica em emergência pré-hospitalar. São membros da equipa das 
ambulâncias INEM um TAS ou um TAT e um TAE. Todas as ambulâncias devem possuir 
nas suas equipas um TAE, pois este elemento é o mais diferenciado, possuindo formação 
avançada, que embora não lhe permita efectuar técnicas de suporte avançado de vida, 
dominam técnicas na área de emergência médica mais avançadas comparativamente com os 
TAS ou TAT. As ambulâncias encontram-se sedeadas na sede do INEM em Lisboa, nas 
delegações regionais do INEM ou nas corporações de bombeiros inerentes a cada cidade. A 
figura 6 representa uma ambulância INEM (INEMd; 2006). 
 
  
Ao chegar ao local da ocorrência, a equipa da ambulância INEM 
com que se depara e avaliar se os meios e conhecimentos de que dispõem são suficientes 
para dar resposta às necessidades com que se deparam. Sempre que isto não se verificar, 
devem transmitir informação detalhada ao CODU, que por
diferenciados para solucionar a ocorrência.
Conforme refere o INEM
INEM dispõe são as viaturas de emergência médica e reanimação, as VMER. A VMER é 
um veículo 
equipa médica constituída por um médico e por um enfermeiro e que possuem como 
objectivo efectuar a estabilização e transporte a nível pré
unidade hospit
conforme se pode observar na figura 7, o que permite efectuar manobras de SAV.
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VMER dispõe, e que a auxilia no desempenho das suas funções, (este monitor pode ser observado na figura 
7), custa 35000 euros.
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 A VMER é equipada com material altamente actualizado e sofisticado em termos de emergência médica 
-hospitalar. Por curiosidade, gostaríamos de referir
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As VMER são a ma
nosso País e referida anteriormente no nosso estudo, em que se optou por levar o médico à 
vítima ao invés da vítima ao médico. O material existente na viatura permite efectuar a 
estabili
as ambulâncias INEM, é possível efectuar o transporte seguro da vítima, mantendo sempre 
os parâmetros de vigilância e de prestação de cuidados à mesma. A figura 8 mostra uma 
v
 
 
As VMER actuam na dependência directa do CODU e devem, sempre que possível, ter 
base hospitalar. Actualmente existem 35 VMER espalhadas pelo território nacional, com o 
objectivo de garantir a todos os cidadãos independentemente da sua localização geográfic
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zação da vítima como se de uma unidade hospitalar se tratasse. Em cooperação com 
iatura médica de emergência e reanimação.
Figura 
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terialização da linha orientadora a nível pré
8: Viatura Médica de Emergência e Reanimação 
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apoio médico avançado quando dele necessitar. Na região do Algarve, existiam até ao ano 
de 2004 duas VMER que tinham base hospitalar, respectivamente no antigo Hospital 
Distrital do Barlavento Algarvio, agora Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EP
no Hospital Distrital de Faro. Aquando do Euro 2004, a região do Algarve foi reforçada 
com mais uma VMER que ficou sedeada no Centro de Saúde de Albufeira e que desde esta 
altura se mantém em funcionamento (INEM
no Algarve pode ser observada na figura 9.
 
A actividade laboral das VMER iniciou
unidade Hospitalar 
Guimarães em Cascais. Desde então, o INEM tem procurado alargar a sua rede de 
cobertura nacional e nos anos de 1995 e 1996 entraram em funcionamento duas VMER no 
Porto. No ano de 2000 entra em
CODU Algarve em Faro (INEM, 2000).
Sempre que o transporte entre o local da ocorrência do sinistro é impossível de efectuar 
pelas ambulâncias INEM
risco para uma unidade de saúde mais diferenciada, são accionados os meios aéreos do 
INEM através do CODU. Os helicópteros de emergência médica do INEM estão equipados 
com material semelhante àquele existente nas VMER, conforme se pode observar
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acidentes ocorridos junto a ravinas, penhascos altamente acidentados ou em lugares de difícil acesso, o 
resgate das vítimas é feito através do helicóptero INEM. 
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Figura 
 Em certas situações o acesso às vitimas é totalmente impossível por outro
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9: Distribuição geográfica das VMER no Algarve 
de S. Francisco Xavier em Lisboa e no Hospital Condes de Castro 
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10, que permite o transporte seguro das vítimas, ou em caso de necessidade efectuar 
manobras de SAV (INEMd; 2006). 
 
 
Figura 10: Material existente nos helicópteros INEM (retirado de INEMd, 2006) 
 
Segundo o INEMd (2006), a tripulação que compõe os seus helicópteros, é constituída por 
dois pilotos, um enfermeiro e um médico. A equipa médica, além de possuir formação 
específica na área da emergência médica pré-hospitalar, possui igualmente formação no 
transporte e estabilização de vítimas aerotransportadas. A figura 11 mostra um helicóptero 
INEM. 
 
Figura 11: Helicóptero INEM (retirado de INEMd, 2006) 
 
Actualmente o INEM dispõe de dois helicópteros que se encontram sedeados no aeródromo 
de Tires, em Lisboa, e no Hospital Pedro Hispano no Porto. O helicóptero sedeado em 
  
Lisboa, é responsável por efectuar todos os serviços solicitados ao CODU, na região 
geográfica do sul e centro, enquanto que a restante porção do território nacional, é da 
respo
coberto por cada helicóptero INEM (INEM
Sempre que os meios disponíveis não consigam dar resposta às solicitações, o INEM 
recorre ao helicóptero do Serviço Nacional de Bombeiros sedeado em Santa Comba Dão e 
que possuí uma equipa médica do INEM, assim como aos helicópte
da Força Aérea Portuguesa.
O serviço de helicópteros do INEM teve início no ano de 1997, tendo efectuado nesse 
mesmo ano 136 transportes aéreos. Em 2005 e com base em números disponibilizados pelo 
INEM
helitransportada, é assistida e transportada de forma mais célere, aumentando assim a sua 
probabilidade de sobrevivência. 
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Figura 12: 
c
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CAPÍTULO 2 
STRESSE E BURNOUT 
 
 
2.1. STRESSE 
 
É frequente ouvirmos falar do stresse como causa principal da grande maioria das doenças 
que afectam as sociedades modernas. Por diversas razões, a temática do stresse surge 
intimamente correlacionada com outros factores que são causa ou contribuem para o 
agravamento da doença, não só de patologias do domínio psicológico, mas também de 
patologias com manifestações físicas severas que muitas vezes podem culminar em 
síndroma de burnout. 
Neste capítulo, pretendemos efectuar uma revisão bibliográfica pertinente relativamente às 
temáticas centrais desta investigação, stresse e burnout. É nosso objectivo definir conceitos 
e abordar alguns modelos teóricos existentes que servirão de suporte teórico e conceptual a 
este estudo, facilitando igualmente a posterior interpretação empírica dos resultados 
encontrados. 
 
 
2.1.1. Definição de stresse numa perspectiva histórica 
 
O conceito de stresse tem sido alvo de um processo evolutivo complexo e multidimensional 
em que diversos investigadores, no domínio da sua especialidade, têm procurado 
compreender de forma mais profunda os fenómenos intrínsecos a este conceito. 
Analisando a origem do vocábulo stresse, verificamos que o mesmo tem a sua origem no 
verbo latino stringo, stringere, strinxi, strictum, que significa literalmente apertar, 
comprimir, restringir. Na sua obra “O Stress na Vida de Todos os Dias”, publicação 
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particularmente importante relativamente à problemática em estudo, o professor Vaz Serra 
refere que o vocábulo stresse, existe na língua inglesa desde o século XIV sendo utilizado 
para traduzir uma pressão uma constrição de natureza física. Contudo, é no final do século 
XVII início do século XVIII que se conhecem avanços significativos no conceito de stresse 
através dos estudos efectuados por Robert Hooke na área da engenharia. 
Ao investigar a resistência aos elementos naturais de algumas estruturas construídas pelo 
Homem, pontes e edifícios, Robert Hooke evidenciou uma questão de ordem prática de 
grande importância. Referia o investigador que as estruturas deveriam ser edificadas, tendo 
em conta três aspectos fundamentais, a carga (load), a pressão (stress) e a tensão (strain). A 
carga é relativa às forças externas que actuam sobre a estrutura, tais como o vento e o peso. 
A pressão ou stress é relativa à força que a carga exerce sobre o ponto onde incide na 
estrutura, e, por último, a tensão, representa a resposta da estrutura, ou seja, o processo 
deformativo verificado após a acção conjunta da carga e do stress. Em termos práticos, se o 
material for maleável, a pressão exercida fará com que ele se dobre, porém, se o material 
em causa for rígido ele tenderá a quebrar-se (Lazarus, 1999; 1993). 
O fenómeno exposto anteriormente e descrito por Robert Hooke no séc. XVII, traduz a 
aplicabilidade mais comum do conceito de stresse e que se enquadra no mundo da física, 
servindo o conceito para traduzir dificuldade, exigência, adversidade, aflição. A passagem 
do conceito de stresse da física para a biologia foi feita de uma forma progressiva, na 
medida em que foram desenvolvidas e testadas teorias inerentes ao conceito de stresse, 
embora numa vertente predominantemente biológica, procurando compreender os possíveis 
efeitos do conceito no ser humano. Em 1910 o investigador Osler desenvolveu estudos que 
pretendem determinar os efeitos do stresse em organismos vivos e correlaciona stresse com 
trabalho árduo e preocupações quotidianas, salientando que os indivíduos que viviam sobre 
essas condições pareciam ter maior probabilidade de vir a sofrer de angina de peito 
(Ribeiro, 2005). 
Na sua obra Stress & Health, salienta Lovallo (2005) que são os estudos efectuados pelo 
fisiologista francês Claude Bernard no século XIX que correlacionam os conceitos 
propostos por Robert Hooke no século XVII inerentes ao mundo da física, com as pressões 
exercidas sobre a mente e órgãos humanos. Refere-se Bernard à importância de preservar e 
manter o equilíbrio interno do indivíduo, face aos acontecimentos do dia-a-dia. Os 
  
construtos referidos pelo investigador relativamente à fisiol
conceitos de 
processo homólogo à física, o mesmo acontece no ser humano. Nos estudos efectuados com 
organismos vivos unicelulares, e, posteriormente, com mamíf
manutenção da vida era directamente dependente de respostas internas que contribuíssem 
para manter o ambiente interno do organismo constante, em relação às permanentes 
alterações do ambiente externo. 
challenges to the integrity of an organism provoke responses to counteract those threats, is 
the foundation of our modern concept of stress and stress response” 
apresentada, traduz claramente a importância que 
possuíram para o aprofundar dos conhecimentos relativos ao stresse, e, nesta linha de 
pensamento, Lazarus (1999) referindo
acrescenta que o stresse traduz a relação exis
respectiva resposta psicofisiológica que o indivíduo adopta perante a mesma.
A figura 13 pretende representar a 
resposta ou 
 
De forma análoga à física, a 
consequente resposta por parte do mesmo, igualmente designada por 
directamente proporcional à intensidade da 
salientar que o processo descrito na ciência física não pode ser integralmente adaptado ao 
ser humano na medida em que por se tratar de um ser racional, o Homem estabelece um 
STRESSE E 
tensão
Figura 13: A pressão exercida sobre o ser humano e a tensão como resposta 
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processo dinâmico com o meio, que não se finaliza com a tensão como resposta. Do 
processo estabelecido entre indivíduo/meio ambiente e meio ambiente/indivíduo surge a 
resposta à pressão e respectivas consequências. O ser humano sofre ainda a influência de 
inúmeros factores que irão actuar de forma significativa em todo o processo, factores de 
ordem biológica, psicológica, social, entre outros, individualizando assim a resposta dada 
por cada ser humano à mesma pressão exercida (Lazarus, 1999; Vaz Serra, 1999). Pretende 
isto dizer, que devido aos inúmeros factores intrínsecos a cada indivíduo, a resposta que 
cada um dá a um determinado agente stressante é diferente comparativamente a outro 
determinado indivíduo. 
Posteriormente em 1935 Walter Cannon procurou investigar os mecanismos específicos de 
resposta do organismo às modificações exercidas pelo meio externo. Este investigador, 
observou as reacções da medula adrenal e do sistema nervoso simpático quando expunha 
quer seres humanos quer animais a condições extremas tais como frio, falta de oxigénio, 
hipoglicémia, ou excitação. Cannon referiu que tanto os indivíduos como os animais 
sujeitos a estas condições, se encontravam sobre stresse e utilizou este termo no decurso 
das suas experiências de reacção de luta e fuga, nas quais referiu que os níveis extremos de 
stresse representavam ameaças ou perigos que afectavam um organismo de forma 
significativa alterando-lhe a sua homeostasia. Dentro das ideias propostas por Cannon, o 
stresse foi definido como uma resposta do ser vivo, numa vertente predominantemente 
fisiológica, a diferentes agentes stressores externos (Lovallo, 2005; Ogden; 2004).  
A abordagem psico-endócrina efectuada por Cannon representou um avanço científico 
importante no estudo do stresse, todavia, foram os estudos efectuados por Hans Selye que 
atraíram a atenção da comunidade científica.  
Em 1936 Hans Selye publicou uma carta enviada ao director da revista Nature intitulada “a 
syndrome produced by diverse nocuous agents” na qual procurava explicitar, mediante a 
sua perspectiva, o fenómeno biológico do stresse. Baseando-se nos seus estudos 
preliminares para redigir o texto científico, Selye descrevia fenómenos que tinha observado 
nos seus trabalhadores, tais como o aumento das glândulas adrenocorticais, sinais 
histológicos de hiperactividade, evolução timicolinfática e úlceras gastrointestinais como 
tratando-se de respostas fisiológicas ao stresse (Ribeiro, 2005). Posteriormente, 
aprofundando as suas pesquisas, Selye (1946) sujeitou, em laboratório, alguns animais a 
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estímulos externos potencialmente perigosos, como bactérias, toxinas, trauma, calor e frio, 
verificando que a grande maioria dos órgãos apresentam alterações, centralizando contudo 
a sua atenção no caso particular do córtex adrenal e da porção anterior da glândula 
pituitária. Propôs o autor que não seria o agente agressor a possuir efeitos patogénicos, mas 
sim a reacção excessiva ou insuficiente do organismo face ao mesmo, determinando aquilo 
a Selye (1979) chamou de Síndroma Geral de Adaptação, definido stresse como a resposta 
não especifica do corpo a um determinado estímulo externo. 
O conflito bélico da II Guerra Mundial foi aproveitado pelos investigadores para 
aprofundarem os seus conhecimentos relativamente a esta problemática, em que as 
manifestações psicológicas apresentadas pelos militares foram denominadas de “fadiga de 
batalha” ou “neurose de guerra”. Nesta época, o modelo vigente era ainda o modelo 
anteriormente adaptado da física e que se baseava na pressão e tensão, representativo do 
amplo domínio do modelo biomédico (Ribeiro, 2005).  
A descoberta do sistema de alarme encefálico ou de activação geral, representou um passo 
significativo para a compreensão da problemática da resposta total ao stresse. Referiram 
Moruzzi e Magoun (1949) que esta estrutura encefálica era a responsável pela mediação da 
resposta ao stresse. Os estudos efectuados por Holmes e Rahe (1967) comprovaram que 
determinados acontecimentos são mais propícios a provocarem stresse do que outros, 
sobretudo, os acontecimentos penosos que segundo os autores pareciam ser os que 
actuavam no indivíduo em termos emocionais com maior intensidade. Estes estudos foram 
importantes, na medida em que despertaram a atenção dos investigadores para o facto do 
estudo do stresse se tratar de um fenómeno multidimensional, principalmente a nível 
psicológico (Sarafino, 2006; Vaz Serra, 1999). 
Lazarus e colaboradores dedicaram-se ao estudo da problemática do stresse na década de 
60, assumindo uma vertente predominantemente psicológica, tendo verificado que a relação 
linear de causa-efeito proposta pela física não conseguia explicar determinados fenómenos 
ocorridos, concluindo assim que a relação proposta não servia como modelo explicativo.  
Neste sentido, propuseram na tentativa de explicar os fenómenos ocorridos que variavam 
significativamente de indivíduo para indivíduo, que no complexo processo de resposta 
individual ao stresse actuavam fenómenos motivacionais e cognitivos complexos, que 
determinavam a individualidade das respostas, fazendo com que enquanto determinados 
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indivíduos melhoravam significativamente a sua resposta ao agente stressante após um 
fracasso, outros tendiam a piorá-la. Seguindo esta linha de pensamento, em 1984 Lazarus e 
Folkman publicam uma obra intitulada Stress, Appraisal and Coping, em que os 
investigadores referem-se ao stresse como sendo a relação entre o indivíduo e o 
acontecimento na qual estão presentes as características do sujeito por um lado e a natureza 
do meio por outro. 
Recentemente, Vaz Serra (2000a) numa perspectiva compreensiva de stresse em que se 
incluem conceitos inerentes às diferentes teorias, acrescenta que um individuo se encontra 
em stresse quando não possui aptidões e recursos (de natureza pessoal ou social) para 
superar o grau de exigência que determinada circunstância lhe estabelece, circunstância 
essa que o próprio indivíduo considera como sendo importante para si. Ramos (2001) na 
tentativa de inclusão dos diversos níveis de stresse, salienta que o stresse pode ser 
entendido como sendo uma relação particular entre a pessoa e o(s) seu(s) meio(s), em que 
se destaca a percepção de exigências que cobrem ou excedem os seus recursos naturais de 
coping, colocando em causa o seu bem-estar. A discrepância entre os seus meios de 
resposta e as exigências efectuadas, é manifestada pelo organismo de diferentes formas e a 
diferentes níveis, quer a nível fisiológico (imunológico, neurológico e hormonal), quer a 
nível psicológico (emocional, cognitivo, comportamental), quer ainda a nível social 
(família, trabalho, comunidade). 
Seguidamente, iremos abordar conceitos e modelos relativos ao stresse, que nos irão ajudar 
a compreender de forma mais aprofundada a problemática, assim como a investigação que 
tem sido efectuada tendo por base o conceito de stresse. 
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2.1.2. Modelos de stresse 
 
O estudo pela problemática do stresse atraiu inúmeros investigadores, que interessados em 
aprofundarem os seus conhecimentos científicos nesta área, efectuaram estudos, simularam 
fenómenos e elaboraram teorias que pretendiam clarificar a problemática. Neste sentido 
assistimos a um crescimento exponencial das teorias inerentes ao stresse, principalmente no 
último século. Numa tentativa de agrupar os modelos teóricos existentes, Ribeiro (2005) 
refere ser possível agrupar os modelos utilizados na concepção e avaliação do stresse em 
três grandes linhas orientadoras, ou seja, os que focam as causas, os que focam as 
consequências e os que focam o processo. 
Seguindo esta linha de pensamento, acrescenta o autor que os modelos que focam as 
causas, podem ser designados por modelos ou abordagens ambientais ou industriais, na 
medida em que tratam o stresse como uma característica do estímulo, centralizando a sua 
atenção nos acontecimentos ou experiências nocivas que decorrem do meio ambiente. 
Por outro lado, os modelos que valorizam as consequências focalizam a sua atenção numa 
abordagem biológica, procurando uma resposta fisiológica não específica. Estes modelos 
conceptuais, referem a existência de um síndroma caracterizado pelo conjunto das 
alterações fisiológicas que ocorrem no sistema biológico do indivíduo quando este sofre a 
influência de um estímulo nocivo ou de carga excessiva, podendo ser denominado como 
agente stressor. 
No que concerne aos modelos que valorizam o processo, são igualmente denominados por 
abordagens psicológicas. Este tipo de abordagem conceptual, focaliza a sua atenção na 
compreensão dos fenómenos resultantes da interacção entre o indivíduo e o meio, assim 
como na avaliação subjectiva e individual que cada ser humano faz do stresse. 
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2.1.2.1. Conceito de Homeostasia de Walter Cannon 
 
Walter Cannon foi o primeiro professor de Fisiologia da Universidade de Harvard e 
efectuou as primeiras experiências com seres vivos, com o objectivo de aprofundar os 
conhecimentos relativos ao stresse. Cannon (1929) iniciou as suas investigações científicas 
tendo por base as ideias centrais do trabalho desenvolvido anteriormente por Bernard, 
segundo o qual os seres humanos se encontram “immersed in an internalizes fluid 
environment and that we have evolved mechanisms to keep this environment constant to 
support our cells and organs” (Lovallo, 2005, 34). 
Este investigador interessou-se pelas respostas que seres humanos e animais assumiam 
perante a percepção de perigo. Utilizou o termo stresse relacionado com experiências de 
luta ou de fuga (fight or flight 16), em que este tipo de resposta seria fruto de ameaças 
externas percepcionadas pelo próprio organismo. Ao processo de manutenção da 
estabilidade interna do organismo face a mudanças percepcionadas, Cannon denominou de 
homeostasia ou processo homeostático. O interesse investigativo de Cannon focalizou-se 
nos nervos que comunicam o estado geral do organismo ao cérebro, assim como nas 
regiões encefálicas responsáveis pela detecção desse mesmo estado geral do organismo e 
posterior mecanismo compensatório, a medula adrenal e o sistema nervoso simpático, tendo 
o seu trabalho sido pioneiro na compreensão dos processos fisiológicos inerentes ao sistema 
nervoso autónomo e mecanismos compensatórios do organismo (Sarafino, 2006, Lovallo, 
2005).  
Para efectuar os seus estudos, sujeitou seres humanos e animais a condições extremas de 
vida, tais como frio, calor, falta de oxigénio e hipoglicémia, referindo que estes seres vivos 
se encontravam sobre stresse e que os níveis críticos das condições de vida (níveis de 
stresse) afectavam de tal forma o organismo vivo que lhe provocavam alterações 
significativas a nível da sua homeostasia, afectando consequentemente o seu equilíbrio 
interno. Não obstante ter sido pioneiro nos seus estudos fisiológicos, a investigação 
efectuada por Cannon não se limitou a compreender as alterações físicas ocorridas no 
organismo. Seguindo esta linha de pensamentos, o investigador compreendeu que os 
                                                 
16
 Cannon utilizou o termo luta ou fuga, uma vez que este tipo de resposta preparava o organismo para lutar 
contra a ameaça percepcionada, ou por outro lado evitar a mesma utilizando a fuga. 
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organismos vivos e em particular os seres humanos, efectuam mudanças a nível 
comportamental como estratégia para minimizar os efeitos do meio ambiente (Lovallo, 
2005; Ogden, 2004).  
Apesar de ter sido um fisiologista que procurou compreender de forma mais aprofundada 
os mecanismos de controlo metabólico estudando as respostas inerentes ao sistema nervoso 
autónomo e endócrino, na perspectiva de Ribeiro (2005) o verdadeiro objectivo de Cannon 
não seria a compreensão do fenómeno de stresse mas antes a compreensão do processo 
psico-endócrino ocorrido no organismo. O investigador procurou simultaneamente 
compreender os efeitos da pressão psicológica no ser humano e a consequente influência na 
sua homeostasia, antecipando assim o conceito de stresse psicológico17. 
 
 
2.1.2.2. Síndroma Geral de Adaptação 
 
Hans Selye era um jovem estudante de medicina na Universidade de Praga nos anos 20, 
quando após ter observado alguns indivíduos vítimas de diversas doenças infecciosas, 
verificou que todos apresentavam uma sintomatologia muito semelhante entre si, embora 
sem sinais específicos. Seguindo o trabalho efectuado por Cannon, Selye (1935) interessou-
se pelas respostas adaptativas do organismo aos diferentes estímulos externos. Este 
investigador focalizou o seu interesse investigativo na resposta dada pelos animais às 
mudanças ocorridas na sua homeostasia, incluindo quando estes eram sujeitos a situações 
extremas tais como calor, frio e substâncias tóxicas. Selye verificou que ao sujeitar os 
animais a estes estímulos externos, o seu organismo reagia procurando adaptar-se às 
alterações sofridas, chegando mesmo alguns órgãos a sofreram alterações significativas 
principalmente no que concerne ao seu sistema imunitário18. Por esta razão, Selye (1979) 
                                                 
17
 A preocupação que Cannon atribuiu ao stresse psicológico tratou-se da primeira abordagem do género na 
investigação científica relativa ao stresse colocando a sua perspectiva psico-endócrina perto das investigações 
mais recentes, não obstante este investigador se enquadrar num paradigma investigativo predominantemente 
fisiológico que inspirou posteriormente os trabalhos efectuados por Selye. 
18
 Selye refere nas suas obras que os animais que estudou em laboratório demonstravam um padrão 
semelhante e não especifico de respostas aos agentes stressores a que tinham sido sujeitos, designadamente 
uma diminuição do timo e outros órgãos do sistema imunitário. O investigador referiu ainda o aparecimento 
  
definiu o stresse como a resposta não específica do corpo a qualquer exigência. A figura 14 
representa as
sujeito a um factor potencialmente stressante (Lovallo, 2005; Ribeiro, 2005; Oliveira, 
2001).
 
 
Tendo por base as experiências que efectuou, o investigador denominou as alterações 
ocorridas no organismo quando este sofre a influência de um estímulo potencialmente 
stressante, como fazendo parte de um síndroma 
(2005) o conceito de resposta não especifica utilizado por Selye para definir o stresse 
significa que um organismo responde de forma padronizada aos estímulos externos de que 
é sujeito, sendo esta resposta não especí
existe ainda uma componente específica na resposta ao stresse e que é referente à 
                                        
de úlceras gastrointestinais, assim como o aumento das glândulas adrenais como reacção aos agentes 
stressores externos por parte dos organismos vivos em estudo.
19
utilizada para descrever um conjunto de manifestações coordenadas e relativamente independentes; a palavra 
Geral
Adaptação
reporem o equilibro alterado.
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Figura 14: 
 Selye utilizou uma nomenclatura
 faz alusão ao facto de serem afectados grandes áreas da estrutura orgânic
 uma vez que o processo parecia ter como objecto final a reactivação das defesas no sentido de 
BURNOUT 
 mudanças físicas ocorridas no organismo segundo Selye, quando este é 
Efeitos físicos do Síndroma Geral de Adaptação de Sel
NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       
                                        
 especifica que passamos agora a descrever, sendo a palavra S
 
 
 
fica comum a todos os organismos vivos. Todavia, 
ye
geral de adaptação (SGA)
                                        
 
 
 (retirado de Waughfield, 2002, 30)
a; e por último, a palavra 
-HOSPITALAR
19
. Para Ribeiro 
                            
 
85 
 
índroma  
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       86 
 
 
componente individual que caracteriza cada organismo, razão pela qual, a componente não 
especifica e especifica se encontram intimamente ligadas. 
O investigador identificou três fases que pretendem explicar o conjunto de respostas 
específicas e não específicas que caracterizam o SGA. A primeira fase denominou de fase 
de reacção de alarme. Esta fase caracteriza-se pela resposta do córtex adrenal ao agente 
nocivo (toxinas, calor, frio) com vários sintomas característicos. Esta primeira fase do SGA 
é constituída por duas sub-fases, a reacção de choque, que se caracteriza pela reacção 
inicial ao agente stressante provocando no organismo várias reacções características, tais 
como taquicardia, diminuição do tónus muscular, diminuição da temperatura e da tensão 
arterial. A segunda sub-fase denominada por fase do contra-choque caracteriza-se pela 
reacção das componentes defensivas do organismo aos agentes stressantes, as quais 
incluem a activação do córtex adrenal e o aumento da segregação das hormonas 
adrenocorticóides (Lovallo, 2005; Ribeiro, 2005; Ogden; 2004). 
De seguida, surge a denominada fase de resistência que representa a segunda fase do SGA. 
Nesta fase ocorre uma completa adaptação20 do organismo ao agente stressor em que os 
sintomas verificados na fase anterior tendem a desaparecer, recorrendo o organismo a 
mecanismos de coping para se adaptar ao agente stressante, em que simultaneamente surge 
uma diminuição da resistência a outros estímulos potencialmente stressantes (Ribeiro, 
2005; Ogden; 2004). Nesta óptica, Lovallo (2005) acrescenta que nesta fase o organismo 
procede a mudanças metabólicas necessárias para manter a vida suportando estas mesmas 
alterações metabólicas até que os recursos de energia existentes assim o possibilitem, 
podendo mesmo durar dias, finalizando-se com o esgotamento total das energias 
disponíveis no ser vivo, ou com a adaptação ao agente stressante. 
A terceira e última fase constituinte do SGA é a fase da exaustão, sendo esta fase 
caracterizada pelo retorno dos órgãos do organismo vivo ao seu estado fisiológico, ou, em 
última instância, devido à repetida exposição ao agente stressante e incapacidade do mesmo 
em continuar a resistir, ocorre a falência total do organismo (Ribeiro, 2005; Ogden, 2004). 
                                                 
20
 Esta ideia existente na segunda fase do SGA tem sido amplamente utilizada por preparadores físicos e 
treinadores de atletas de alta competição na medida em que a exposição a agentes stressantes moderados, 
contribuem para a adaptação do organismo vivo aos mesmos, aumentado a resistência do organismo ao agente 
stressor. Tendo por base este pressuposto, os treinadores desportivos, sujeitam os seus atletas a treinos físicos 
moderados como estratégia para aumentarem a sua capacidade física e psicológica para a competição 
desportiva. 
  
Com base no SGA e nos estudos que efectuou, considera Selye a existência de três 
estímulos, os estímulos pequenos, onde se incluem todos aqueles que actuam no organismo 
de forma perfeitamente insignificante e que não desencadeiam uma reacção de alarme. Os 
estímulos considerados como grandes stressores, que são aqueles que prov
reacção de alarme no organismo vivo, e, por último, os estímulos considerados como 
stressores letais, que pelo seu impacto no organismo, muitas das vezes fazem com que o 
mesmo não se consiga adaptar ocorrendo a falência total do mesmo. Para o inve
aquilo a que denominou por “doenças de adaptação” são o resultado da diminuição da 
capacidade dos mecanismos de resposta do organismo aos agentes stressantes. Se o SGA 
não funcionar de forma adequada, a causa das doenças de adaptação não serão o 
actuação dos agentes externos, mas sim a incapacidade do organismo vivo em se defender 
dos agentes potencialmente agressivos, através da sua adaptação adequada aos mesmos 
(Lovallo, 2005; Ribeiro, 2005).
Neste sentido, Stora (1990) acrescenta que
conceitos novos referentes ao stresse, o 
seria responsável por desencadear uma resposta adaptativa do organismo perante agentes 
potencialmente stressantes,
estímulo forte ou grande stressor, que teria a capacidade de provocar danos significativos 
no organismo do ser vivo. A figura 15 representa as três fases constituintes do SGA de 
Selye.
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Figura 15: Fases constituintes do Síndroma Geral de Adaptação de Selye
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O modelo proposto por Selye considera que o indivíduo responde de forma automática a 
um determinado estímulo externo potencialmente stressante, enquadrando a resposta do 
organismo num processo linear de estímulo-resposta, valorizando as respostas padronizadas 
por parte do organismo aos agentes stressantes, desvalorizando consequentemente a 
vertente psicológica do ser humano inerente ao próprio processo adaptativo. Na óptica de 
Ribeiro o SGA por ser um modelo predominantemente biológico representa o indivíduo 
como sendo “um objecto psicologicamente passivo no confronto com o agente stressor” 
(2005, 277) em que a vertente psicológica se dissolve juntamente com as reacções 
biológicas e químicas ocorridas no organismo. Desvaloriza igualmente as aptidões 
inerentes a cada ser humano que lhe permitem alterar a situação indutora de stresse 
(Cartwright & Cooper, 1997), admitindo apenas a existência de indutores de stresse de 
origem externa, menosprezando aqueles que possam ter origem no próprio indivíduo 
(indutores internos) (Ross & Altmaier, 1998). Para Ramos (2001) as críticas efectuadas ao 
modelo de Selye devem-se ao facto do investigador ter desenvolvido um modelo 
extremamente linear de causa-efeito que não se adequa ao modo de vida do ser humano 
(stresse fisiológico), em que se desvalorizam as restantes dimensões da problemática. 
 
 
2.1.2.3. Teoria dos acontecimentos de vida 
 
No decurso da vida de um indivíduo existem determinados fenómenos imprevistos que 
exercem uma influência significativa na vida dos mesmos. Estes fenómenos podem ser 
classificados de diversas formas, dependendo do grau de importância que lhes é atribuído, 
e, neste sentido, são passíveis de provocarem alterações a nível psicopatológico, bem como 
de permanecerem por tempo indeterminado afectando significativamente a qualidade de 
vida do indivíduo. 
Cientes da importância dos acontecimentos de vida, ou, de acordo com a literatura anglo-
saxónica, stressful life events ou life events, e numa tentativa de se distanciarem dos 
modelos propostos por Cannon e Selye, Holmes e Rahe (1967) propõem a teoria dos 
acontecimentos de vida que pretende compreender os fenómenos de stresse tendo por base 
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as experiências significativas ocorridas no decurso da vida de um determinado indivíduo. 
Estes acontecimentos significativos, nas palavras de Vaz Serra (1999), são uma espécie de 
“martelada” que ocorre de repente na vida de uma pessoa. São acontecimentos que o 
individuo experiência como altamente significativos para a sua vida, tais como um 
divórcio, morte de um conjugue, saída de casa de um filho, ou a perca de emprego (Ramos, 
2001) e que são passíveis de provocarem uma alteração no estilo de vida desse mesmo 
indivíduo, sendo contudo necessário que ele proceda à readaptação pessoal, que muitas das 
vezes inclui a transformação e readaptação da sua própria individualidade. 
Acrescenta Ramos (2001) que o conceito introduzido por Holmes e Rahe (1967) de 
acidente de vida possui duas características consideradas fundamentais. Por um lado, trata-
se de um fenómeno discreto, descontínuo e transversal na história de vida de um indivíduo, 
possuindo um início e uma resolução21 claramente definidos, por outro, traduz uma 
mudança na vida do indivíduo, de intensidade e amplitude variáveis. 
Para fundamentarem a sua teoria, Holmes e Rahe desenvolveram uma escala de auto-
observação dos acontecimentos significativos de vida, a denominada Schedule of Recent 
Experiences ou Social Readjustment Rating Scale. Tendo por base os dados colhidos em 
5000 doentes, os autores procederam à identificação de 43 acontecimentos de vida que 
consideraram como altamente significativos e que precediam estados diversos de doença. 
Posteriormente, solicitaram a 394 adultos que procedessem à classificação de cada um dos 
acontecimentos identificados22 em termos do grau de ajustamento que seria requerido para 
fazer face ao mesmo, tendo por modelo comparativo o casamento, a que os autores 
atribuíram um valor arbitrário de 500. As médias obtidas pelos adultos que preencheram o 
instrumento foram posteriormente divididas por 10, permitindo a ordenação relativa dos 
acontecimentos no instrumento de pesquisa, desde a considerada mais importante, até à 
                                                 
21
 Ao referir que os acontecimentos de vida possuem uma resolução claramente definida, o autor não pretende 
delimitar temporalmente a mesma, na medida em que na grande maioria das vezes a resolução dos 
acontecimentos de vida prolonga-se por um espaço temporal indeterminado, actuando a este nível variáveis 
intrínsecas a cada indivíduo que possibilitam a resolução do acontecimento de vida de acordo com o impacto 
que o mesmo teve no próprio individuo. 
22
 Os acontecimentos de vida seleccionados pelos investigadores para elaborarem o seu instrumento de 
pesquisa, contemplam acontecimentos de ordem positiva e acontecimentos considerados como negativos, não 
obstante o facto de terem procedido à observação de doentes. Consideram os autores, a existência de alguns 
acontecimentos de vida considerados como positivos, mas com capacidade de provocarem stresse na vida dos 
indivíduos, o que representa um avanço científico significativo na compreensão da problemática do stresse. 
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considerada menos importante (Sarafino, 2006; Ogden, 2004; Ramos, 2001; Vaz Serra, 
1999). 
O valor global, que traduz o grau de resistência do indivíduo, assim como a sua 
probabilidade de vir a desenvolver uma patologia, é obtido indicando os acontecimentos de 
vida referidos no instrumento pelos quais o indivíduo já passou, assim como o número de 
vezes que já viveu essas mesmas experiências no decurso da sua vida num determinado 
período de tempo. Seguidamente, multiplica-se o valor atribuído a cada acontecimento pelo 
número de vezes que ocorreu, obtendo-se assim um valor global que indica as unidades de 
mudança de vida que traduz a probabilidade de vir a ficar doente (Oliveira, 2001; Paúl & 
Fonseca, 2001; Vaz Serra, 1999). 
Para Vaz Serra (1999) o instrumento desenvolvido por Holmes e Rahe possui a vantagem 
de se tratar de um instrumento de medida claro e de fácil aplicação, sendo que Ogen (2004) 
acrescenta que as primeiras investigações que utilizaram este instrumento de medida 
demonstraram a existência de uma ligação efectiva entre a pontuação obtida e o estado de 
saúde dos indivíduos. São exemplo deste tipo de investigações, os estudos efectuados por 
Rahe et al., em que os investigadores estabeleceram uma correlação positiva entre a 
pontuação obtida no instrumento e episódios de doença. 
Todavia, este instrumento de avaliação foi amplamente criticado e tendo por base uma 
revisão bibliográfica efectuada por Bishop (1994) a estudos de investigação que utilizaram 
este instrumento de colheita de dados, refere o investigador que um estudo efectuado por 
Rabkin e Struening (1976) demonstrou existir uma correlação positiva entre a pontuação 
obtida no instrumento e a doença, tendo porém concluído que essa correlação seria fraca, o 
que os levou a ponderar a importância de outras variáveis que não o stresse no processo de 
doença. 
Uma critica apontada à teoria proposta por Holmes e Rahe, refere-se à classificação que os 
autores fazem das experiências de vida como sendo potencialmente stressantes ou, por 
outro lado, positivas. Assim sendo, referem os críticos que uma determinada experiência 
pode ser classificada por um indivíduo como sendo potencialmente stressante, enquanto 
que por outro indivíduo poderá não o ser. Compete a cada ser humano individualmente 
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determinar se uma experiência é ou não causadora de stresse23. O modelo teórico dos 
acontecimentos de vida, não possibilita a determinação individual dos diferentes 
fenómenos, na medida em que procede à classificação prévia dos mesmos (Ogden, 2004). 
O facto das experiências de vida poderem interagir entre si, representa uma limitação 
importante ao modelo das experiências de vida, uma vez que este modelo teórico assume a 
existência de cada experiência de vida de forma individual e particular, desvalorizando a 
possível interacção existente entre experiências negativas e positivas. Na óptica de Ogden 
(2004) a critica apontada ao modelo teórico em causa é particularmente pertinente, pois as 
experiências de vida podem exercer um efeito de contrabalanço entre si, ou até mesmo 
anularem-se. Nesta conjuntura, é importante que a análise efectuada aos acontecimentos de 
vida, inclua uma avaliação da interacção entre os mesmos, fenómeno este que não se 
verifica no modelo de Holmes e Rahe. A este nível interessa referir Wheaton (1994) que 
acrescenta a existência de uma conjuntura de conceitos inerentes ao stresse, fazendo com 
que o interesse pelo estudo da problemática face ao estado de saúde de um determinado 
indivíduo assuma uma perspectiva multidimensional, valorizando a intervenção de diversos 
factores que exercem uma influência determinante e que variam ao longo do tempo indo 
desde os acontecimentos ocorridos na infância até aos verificados na fase adulta. O autor 
considera fundamental esta perspectiva multifacetada e temporal do stresse, pois se a 
mesma não for valorizada, o conhecimento profundo da importância que o fenómeno do 
stresse possui nunca será conhecido. 
 
 
 
 
 
 
                                                 
23
 A morte de um familiar é assumida como um acontecimento stressante na teoria dos acontecimentos de 
vida, todavia, se o familiar de um determinado indivíduo possuir uma doença terminal que o incapacita 
fortemente de efectuar a sua vida diária, diminuindo consequentemente a sua qualidade de vida, a morte deste 
familiar poderá não ser vista como um acontecimento de vida altamente stressante, comparativamente à morte 
inesperada de um familiar num acidente rodoviário. 
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2.1.2.4. Modelo transaccional ou interaccional de stresse  
 
Os estudos efectuados posteriormente ao modelo proposto por Holmes e Rahe (1967) 
adoptaram uma perspectiva mais abrangente e menos rígida do conceito de stresse 
valorizando os aspectos psicológicos envolvidos no processo como factores determinantes 
na resposta do organismo biológico ao stresse. 
Nos anos 70, os estudos efectuados por Lazarus e colaboradores relativamente ao fenómeno 
do stresse despertaram a comunidade científica para a importância que a resposta individual 
ao stresse assume. Verificando os investigadores que o stresse era interpretado como sendo 
um conceito que pretendia explicar um conjunto de fenómenos relativos ao ser vivo (quer 
humano quer animal), definiram que o stresse não seria uma variável mas sim um conjunto 
de variáveis e processos complexos que interagem entre si, em que o indivíduo necessita de 
efectuar uma avaliação dos recursos disponíveis e do significado do meio, de forma a poder 
lidar com os acontecimentos stressantes com que se depara no seu quotidiano (Ogden, 
2004; Paul & Fonseca, 2001). 
O modelo de stresse proposto por Lazarus e colaboradores, enquadrava-se claramente num 
paradigma predominantemente psicológico, que se distanciava do paradigma vigente, pois 
ao valorizar os aspectos cognitivos inerentes ao fenómeno de stresse, salienta a importância 
que a avaliação individual possuí na percepção do agente potencialmente stressante. A este 
nível, Paul e Fonseca referem que Lazarus salienta a importância que os factores de 
natureza cognitiva possuem na interpretação da ameaça externa e que “para que um dado 
agente de stress seja considerado de natureza psicológica, é preciso que esta interpretação 
permita reconhecer se a situação é agradável (com benefícios a antecipar) ou lesiva do 
bem-estar (com malefícios a evitar)” (2001, 64). 
Posteriormente, Lazarus (1999) aprofundando os seus estudos acrescenta que os factores 
cognitivos antecedentes, nos quais se baseia a análise da resposta psicológica dada por um 
determinado indivíduo em cada situação-estímulo são determinantes para as respostas 
emocionais subsequentes. Assim, não podemos predizer as reacções ao stresse se não 
valorizarmos os traços da personalidade e as características individuais inerentes a cada 
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indivíduo e que determinam a forma como cada um reage individualmente perante um 
estímulo desagradável potencialmente causador de stresse. 
O modelo transaccional de stresse de Lazarus valoriza a componente psicológica dos 
indivíduos descrevendo-os como seres activos que efectuam uma avaliação do mundo 
exterior, em oposição a um papel puramente passivo, limitando-se a dar resposta aos 
estímulos externos. Neste sentido, salienta Ogden (2004) a existência de dois tipos de 
avaliação propostos por Lazarus, sendo inicialmente a avaliação primária, em que os 
indivíduos avaliam o mundo exterior e posteriormente uma avaliação secundária. No 
processo de avaliação primária referido por Lazarus no seu modelo conceptual, o indivíduo 
efectua uma avaliação inicial do acontecimento propriamente dito, podendo fazê-lo de uma 
forma irrelevante, de forma benigna e positiva ou de forma nociva e negativa. A avaliação 
secundária, ocorre quando um indivíduo adopta determinadas estratégias de coping e 
procede à avaliação dos prós e contras dessas mesmas estratégias adoptadas. De forma 
simples, pressupõe este modelo que o indivíduo efectue numa primeira fase a avaliação do 
mundo exterior, sendo esta denominada de avaliação primária, e, posteriormente, numa 
avaliação denominada de secundária, efectue uma avaliação de si próprio e dos recursos 
que dispõe para lidar com o fenómeno. 
Valorizando fortemente os aspectos cognitivos, Strelau (1988) acrescenta que têm sido 
verificados fenómenos em que indivíduos diferentes submetidos à mesma fonte de stresse 
respondem de forma particularmente diferente, enquanto que poderá igualmente ocorrer 
que o mesmo indivíduo submetido a uma mesma fonte de stresse em diferentes momentos 
temporais responda de forma diferente, percepcionando a fonte de stresse como mais ou 
menos ameaçadora. Estes exemplos salientam a importância que os aspectos e fenómenos 
psicológicos possuem no processo de avaliação do stresse. O modelo de avaliação de 
Lazarus encontra-se representado na figura 16. 
 
  
Na óptica de Lazarus (1993) um determinado acontecimento só será causador de stresse se 
for visto nesta perspectiva. Assim, compete ao indivíduo como ser único e individual 
avaliar se determinado acontecimento é causador de stresse, e, se ele não fo
sendo potencialmente stressante, esse indivíduo não irá sentir stresse. Por outro lado, se um 
acontecimento for avaliado como stressante, ele será, segundo o modelo transaccional, 
organizado em três tipos de stresse psicológico: a perda ou 
último, o desafio. No que concerne à perda, este tipo de stresse refere
ocorridos. Como exemplo referimos um acidente automóvel com perdas de vidas humanas, 
em que será necessário lidar com a perda já existente. Rel
antecipação de uma eventual perda, embora não tenha ainda ocorrido, existindo todavia 
fortes possibilidades de vir a acontecer. Tomaremos como exemplo um familiar de um 
doente vítima de doença terminal, que embora saiba que
facto ainda não se verificou, o que possibilita a preparação psicológica prévia do indivíduo 
para a perda. O desafio é a confiança que o indivíduo possui nos seus recursos e 
capacidades pessoais para enfrentar as exigência
2005; Lazarus, 1999; Lazarus, 1993; Lazarus & Folkman, 1984).
O modelo transaccional de stresse de Lazarus e colaboradores remete
perspectiva multidimensional, na medida em que caracteriza o acontecime
como um conjunto de variáveis ou processos que actuam simultaneamente, determinando 
se o acontecimento se trata de um desafio ou de uma ameaça. Deste conjunto salientam
estilo de 
STRESSE E 
Figura 
coping
BURNOUT 
16: Modelo de avaliação do stresse de Lazarus
 com o stresse, a intensidade do acontecimento ou a
NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       
 
 
 
 (retirado de Ogden, 2004,
ativamente à ameaça, consiste na 
 
s efectuadas pelo meio exterior (Ribeiro, 
destruição, a ameaça e por 
o seu familiar irá falecer, esse 
 
-HOSPITALAR
 
 291) 
r avaliado como 
-se a danos já 
-nos para uma 
nto stressante 
gente stressor, a 
 
94 
-se o 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       95 
 
 
avaliação da capacidade e os recursos disponíveis do indivíduo para ultrapassar esse 
determinado acontecimento. Os agentes stressores diferem significativamente entre si, 
enquanto que alguns ultrapassam fortemente as capacidades de coping individuais, noutros 
o indivíduo utiliza os seus recursos intrínsecos para os ultrapassar com sucesso (Ribeiro, 
2005). 
Nesta conjuntura, para Ribeiro (2005) não obstante a importância que as apreciações 
pessoais relativas ao fenómeno de stresse possuem, e que referimos anteriormente no nosso 
estudo, os aspectos pessoais e inerentes ao indivíduo submetido a stresse são igualmente 
fundamentais na percepção individual de stresse. Todavia, Lazarus (1993) salienta alguns 
aspectos intrínsecos à personalidade de cada indivíduo como sendo fundamentais na 
percepção do stresse. Este investigador refere que determinadas características inerentes à 
resiliência24, tais como o pensamento construtivo, a dureza, a esperança, a aprendizagem 
criativa, o optimismo, a auto-eficácia e o sentido interno de coerência como sendo aspectos 
importantes na percepção individual de stresse. 
Numa perspectiva mais abrangente e numa tentativa de agrupar os agentes stressores, 
Lazarus e Cohen (1977) definem a existência de três categorias que incluem os agentes 
stressores, em que para classificarem as mesmas utilizaram critérios como a dureza da sua 
persistência, a magnitude da resposta requerida e o número de pessoas afectadas. Tendo por 
base estes critérios, definiram os investigadores três tipos de categorias gerais de stressores, 
os acontecimentos cataclísmicos, os stressores pessoais e os stressores de fundo. 
No que diz respeito aos acontecimentos cataclísmicos, pretendem os mesmos traduzir 
acontecimentos stressores que possuem um impacto súbito e intenso, que abrange um 
elevado número de indivíduos independentemente do seu estatuto social ou personalidade. 
São exemplos deste tipo de stressores, as guerras, a prisão, e, as catástrofes naturais. Os 
stressores pessoais caracterizam-se por serem intensos e inesperados. São acontecimentos 
fortes, tal como os acontecimentos cataclísmicos, todavia atingem somente um determinado 
conjunto de indivíduos. Enquanto que nos acontecimentos cataclísmicos, por se tratar de 
um fenómeno muito abrangente em termos de população, existe a possibilidade da 
prestação de suporte social solidário, na medida em que o acontecimento é partilhado por 
                                                 
24
 A resiliência, por se tratar de uma variável psicológica de importância central no nosso estudo, será 
posteriormente objecto de uma abordagem mais aprofundada. 
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inúmeros indivíduos, enquanto que nos acontecimentos stressores pessoais, por afectar um 
número limitado de indivíduos a possibilidade de suporte social solidário não se verifica. 
São exemplos deste tipo de stressores, a morte de um parente, uma doença grave ou a 
situação de desemprego (in Ribeiro, 2005). 
Por último, os stressores de fundo, são fenómenos que se caracterizam por serem 
persistentes, fortemente repetitivos, inserindo-se mesmo na rotina diária do indivíduo, razão 
pela qual Lazarus e Cohen (1977) classificam igualmente este tipo de stressores como 
pequenas “chatices” quotidianas. São stressores fracos, repetitivos, de pequena intensidade, 
sem grande impacto directo no indivíduo, todavia a repetitiva exposição aos mesmos 
durante um período de tempo prolongado, faz com que os efeitos produzidos sejam graves 
e altamente prejudiciais. Incluem-se neste tipo de stressores, a insatisfação profissional, a 
exposição ao ruído e posições profissionais viciosas. A partilha com outros indivíduos deste 
tipo de stressores, não assume uma importância significativa, uma vez que os seus efeitos 
se fazem sentir a longo prazo, fruto de uma exposição permanente aos mesmos (in Ribeiro, 
2005). 
Os estudos efectuados por Lazarus têm sido amplamente debatidos, uma vez que os 
conceitos propostos pelo autor têm contribuído significativamente para o aprofundar do 
conhecimento científico da problemática em estudo. Para Gatchel et al. (1989), não 
obstante o facto do modelo proposto por Selye se enquadrar claramente num paradigma 
biológico e o de Lazarus num paradigma psicológico, existe uma forte compatibilidade 
entre ambos. 
A este nível acrescenta Ribeiro que a ligação intrínseca entre a componente psicológica do 
stresse, que inclui a percepção e avaliação da ameaça, implementação de estratégias de 
coping e consequente adaptação à mesma, pressupõe a existência de uma interacção 
complexa entre organismo e meio ambiente. Os agentes stressores podem ser exteriores ao 
organismo humano e actuar no mesmo influenciando-o, em que cada agente stressor 
influência de forma ímpar um determinado indivíduo, pois ele actua “fundamentalmente, 
na apreciação que o individuo faz da interacção com o agente” (2005, 278), actuando 
neste processo factores tão diversos como as características físicas e psicológicas do 
individuo. Para Ganhão (1993) o próprio Selye na fase final da sua vida reconheceu a 
importância vital que o modo de vida de cada indivíduo possui na avaliação do stresse, 
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referindo que este factor explicava a diversidade de respostas verificadas perante diferentes 
situações stressantes.  
 
 
2.1.2.5. Modelo processual de stresse 
 
Um modelo particularmente interessante e pertinente que pretende explicar a problemática 
do stresse é o modelo processual de stresse proposto por Sandín (1995), em que o autor 
partindo do pressuposto de que o fenómeno de stresse implica a interacção de um conjunto 
de variáveis que actuam de forma activa, propõe a existência de sete etapas que segundo o 
mesmo interagem de forma activa e dinâmica explicando a implementação do estado 
psicológico de stresse. A primeira etapa é referente aos problemas psicossociais e refere-se 
aos problemas diários que são capazes de induzir stresse no indivíduo, sendo considerados 
como problemas de pequena importância, todavia altamente repetitivos. 
A avaliação cognitiva, diz respeito aos sucessos ou insucessos vividos pelo indivíduo e a 
forma como ele os valoriza, sendo que a importância atribuída por esse mesmo indivíduo 
aos fenómenos ocorridos determina a existência de uma possível resposta de stresse. A este 
nível salienta Pacheco (2005) a elevada importância que possui o controle percebido, uma 
vez que pressupõe que o indivíduo proceda à procura de informação, na tentativa de 
antecipação da resposta, utilizando mecanismos cognitivos que pretendem preparar o 
organismo para a actuação do agente potencialmente stressante. 
A resposta de stresse é uma fase do modelo processual de stresse que inclui aspectos de 
natureza fisiológica (sistemas neuro-endócrinos), psicológicos (aspectos emocionais, como 
a sensação de mal-estar e tensão, emoções negativas como medo ira, depressão), de 
natureza cognitiva e motora (coping, componentes cognitivos da emoção e a reavaliação 
cognitiva). 
As estratégias de coping são relativas aos esforços comportamentais e cognitivos que um 
indivíduo desenvolve para enfrentar determinados aspectos capazes de induzirem stresse, 
tanto de natureza interna, como de natureza externa e que lhes permite suprimir o estado 
emocional inerente ao fenómeno de stresse. 
  
As variáveis classificadas por Sandín (1995) como 
intrínsecos da personalidade e factores he
importância na mediação das reacções dos indivíduos às situações potencialmente 
stressantes.
O apoio social é igualmente uma fase do modelo processual de Sandín (1995), em que o 
investigador refere que nesta f
acesso, como forma de enfrentar o stresse, dos quais são exemplo as redes sociais, amigos e 
família. O estatuto de saúde é uma fase que Sandín (1995) incluiu no seu modelo e que 
pretende traduzi
interacção entre estas duas variáveis surge o estatuto de saúde, que poderá traduzir um 
estado saudável ou patológico. A figura 17 representa o modelo processual de stresse de 
Sa
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2.1.2.6. Modelo compreensivo de stresse 
 
O professor Adriano Vaz Serra, catedrático da Universidade de Coimbra tem procurado no 
decurso do seu percurso académico compreender a problemática do stresse, principalmente 
no que concerne às respostas de cada indivíduo aos diferentes fenómenos de stresse. 
Dedicou-se este investigador a compreender de forma mais aprofundada os efeitos deste 
fenómeno no caso particular dos profissionais de saúde, médicos e enfermeiros, 
valorizando as respostas individuais ao stresse. 
Considera o investigador (2000a) que na sua vida quotidiana um individuo tende a 
confrontar-se com situações que exigem da sua parte uma determinada resposta. Quando 
essas situações são frequentes e o indivíduo as percepciona como sendo “normais” e 
rotineiras, a sua resposta encontra-se definida e não existe lugar ao stresse. Todavia, quando 
as circunstâncias com que se depara exigem uma resposta adaptativa diferente, em que o 
indivíduo não sabe que estratégia utilizar na sua resolução, surge o fenómeno de stresse.  
Para Vaz Serra (2000ª; 1999) o stresse só surge quando um indivíduo considera não possuir 
as capacidades necessárias para superar o grau de exigência de determinada circunstância 
com que se depara. A sua percepção de controlo fica significativamente reduzida, fazendo 
com que ele se sinta vulnerável perante esse fenómeno. Relativamente à percepção do 
fenómeno, acrescenta o investigador que essa percepção poderá ser real, e nesta 
circunstância o indivíduo não tem de facto controle sobre a situação, com que foi 
confrontado, ou por outro lado a sua percepção não passa de uma crença irreal, em que ele 
possui as aptidões e recursos necessários para resolver a situação, contudo acredita que 
interiormente não será capaz de o fazer. 
No que concerne ao tipo de exigências, o modelo compreensivo de stresse considera a 
existência de exigências de natureza externa e exigências de natureza interna. São exemplos 
de exigências de natureza externa as exigências criadas pela família, o ambiente de trabalho 
ou os problemas económicos. Por outro lado, as exigências de natureza interna, são 
referentes a aspectos pessoais do indivíduo, tal como o grau de perfeccionismo do 
indivíduo, a tendência para se culpabilizar, o medo do julgamento dos outros e uma baixa 
auto-estima. As exigências anteriormente referidas são passíveis de provocarem stresse, 
  
todavia, a resposta que cada indivíduo dá a uma determinada exigência é tão diversificada, 
como a sua própria natureza. Para o autor, é fundamental a consciencialização de que 
ninguém se encontra liv
humana, perante a qual o ser humano terá que se adaptar da melhor forma possível para 
poder prosperar e evoluir. Neste sentido, o fenómeno não deverá ser encarado como um 
malefício, uma vez que s
extremos, uma situação mediadora, o stresse possuí vantagens, na medida em que 
impulsiona o indivíduo para desenvolver actividades, resolver problemas e tomar atitudes, 
de forma a melhorar o seu de
através da aquisição de objectivos (2000ª; 1999). A figura 18 esquematiza os diferentes 
tipos de stresse referidos pelo investigador.
 
 
No seu modelo de stresse 
anteriormente, para as diferentes situações indutoras de stresse, salientando a importância 
que o processo de “filtração” possui na avaliação dos fen
analisa o fenómeno com que se depara e determina se ele é potencialmente stressante ou 
não, mediante as suas capacidades intrínsecas. Nesta perspectiva, o investigador salienta a 
importância que o apoio social possui refer
eventualmente atenuada mediante um apoio social adequado, desde que este seja 
percepcionado pelo indivíduo como capaz de responder às suas necessidades.
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18: Tipos de stresse
Vaz
 
 
 
 (retirado de Vaz Serra, 2000
 Serra (2000
indo que a intensidade do stresse pode ser 
-se de um fenómeno inerente à espécie 
a
, 1999) remete
ómenos de stresse. Cada indivíduo 
 
a
, 263)
-nos, como referimos 
-HOSPITALAR
 
 
 
100 
  
O stresse percepcionado pelo indivíduo provoca algumas respo
de solucionar ou adaptar
biológica, cognitiva, comportamento observável e emocional. Estas respostas adaptativas 
ocorridas no ser humano, conforme se pode observar na figu
social de que o indivíduo beneficia, assim como influenciam as estratégias para lidar com 
os mesmos. As estratégias utilizadas para lidar com os fenómenos de stresse, são 
designadas por 
resolução de problemas, para o controlo da emoção ou para a inter
estratégias utilizadas pelo indivíduo, podem ser adequadas ou inadequadas. São 
consideradas adequadas quando resolvem as situações stressantes
estratégia é considerada inadequada, quando não soluciona as situações stressantes, 
expondo o ser humano a uma condição de stresse permanente extremamente desgastante.
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existentes na rede social a que o indivíduo pertence. Frequentemente, esta rede de
personificada pela família (pai, mãe, companheiro(a), filhos). Todavia, no caso dos jovens e particularmente 
de adolescentes, salientam
amigo ou o(a) namorad
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2.1.2.7. Modelo 
 
Numa linha investigativa que procura compreender os fenómenos de mal
Jesus (1998) verificou no decurso do desenvolvimento do seu modelo conceptual a 
existência de um determinado conjunto de factores potencialmente stressantes para o 
indivídu
Vaz Serra relativamente aos profissionais de saúde (população onde este investigador 
desenvolve os seus estudos), que uma situação será stressante se um indivíduo a avaliar 
co
que actuam como mediadores na avaliação individual dos fenómenos potencialmente 
stressantes, referindo que estas variáveis psicológicas intervêm de forma activa no 
p
evoluir para a resolução de problemas (
dificuldade acrescida, aumentando a exposição do indivíduo ao fenómeno permanente e 
des
figura 20.
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o. Nesta medida, refere o autor, numa perspectiva muito próxima da defendida por 
mo tal. Para Jesus (1998) a resiliência e o 
rocesso, uma vez que associadas à percepção de eficácia e controlo pessoal, poderão 
gastante de stresse, evoluindo para a exaustão (
 
Figura 20: 
BURNOUT 
circular de stresse
Processo de desenvolvimento de situações de eustress e distress
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Na perspectiva de stresse apresentada por Jesus (2002) inserida no seu modelo de bem-estar 
docente, salienta-se a importância que o investigador atribui à percepção individual de 
eficácia e de controlo pessoal que cada docente efectua quando confrontado com um 
potencial factor de stresse. Assim sendo, o factor potencialmente stressante é encarado 
como um desafio, um fenómeno positivo e altamente vantajoso para o desenvolvimento 
pessoal do docente, na medida em que a sua resolução possibilita o desenvolvimento 
pessoal e profissional através da eliminação do potencial factor de stresse, recorrendo para 
isso à capacidade individual de resiliência e a estratégias de coping adequadas. A resolução 
da situação potencialmente stressante traduz um momento de crescimento e realização 
pessoal, fomentando por sua vez a sua própria percepção de eficácia e controle pessoal. 
Entende-se assim que Jesus (2002) coloca em evidência uma perspectiva diferente na 
abordagem aos fenómenos de stresse, na medida em que determina esses mesmos 
fenómenos como intrínsecos ao quotidiano de todos os indivíduos, todavia quando as 
“exigências são intensas, excessivas, prolongadas ou imprevisíveis, ou quando o sujeito 
não possui as competências apropriadas para lidar com essas exigências, surgem os 
sintomas de mal-estar” (25). 
Os modelos abordados possuem de forma inerente uma determinada resposta ao fenómeno 
de stresse que varia conforme a individualidade de cada ser humano, em que as respostas 
dadas aos diferentes fenómenos variam significativamente de indivíduo para indivíduo 
mediante as suas características pessoais, razão pela qual iremos seguidamente aprofundar 
as respostas individuais ao stresse. 
 
 
2.1.3. Respostas individuais ao stresse 
 
As respostas aos estímulos stressantes são tanto diferentes como a própria individualidade 
dos indivíduos. Independentemente do tipo de personalidade e de outros factores 
associados, na resposta ao estímulo stressante salienta-se a tentativa por parte do organismo 
que sente o stresse, de eliminar ou reduzir o mesmo. A resposta ao stresse provoca uma 
  
alteração significativa na homeostasia do indivíduo, desencadeando um processo adaptativo 
que envolve todo o seu organismo nas mais variadas vertentes. 
As consequências do processo adaptativo, assumem particula
são essas mesmas consequências que os indivíduos vivenciam no seu quotidiano, sendo 
elas tanto mais acentuadas quanto mais intenso e prolongado for a exposição do organismo 
ao agente stressante. 
As consequências resultantes do
referimos anteriormente, todavia, não é possível efectuar uma separação entre elas, na 
medida em que elas ocorrem de forma interdependente influenciando
Vaz Serra (1999) a este nível refere
comportamento perante o estímulo stressante é adequado, assim ele tende a diminuir a sua 
ansiedade e as emoções negativas associadas, fomentando pensamentos positivos e 
geradores de confiança nas suas cap
autor descreve o processo de resposta aos estímulos stressantes como um processo 
dinâmico, mutável e interdependente, em que como se pode observar na figura 21, o 
estímulo stressante actua no organismo
diferentes níveis, utilizando o autor setas interligadas entre si, para representar a 
interligação existente entre as diferentes alterações que ocorrem no organismo.
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compreendidas de forma isolada, uma vez que são interdependentes, todavia no nosso estudo, com vista a 
uma melhor estruturação e descrição dos 
de cada tipo de alteração.
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 As reacções desencadeadas no organismo pelo processo adaptativo são de diferentes níveis e não podem ser 
BURNOUT 
 
21: As respostas induzidas pelo stresse no organismo
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Todavia, apesar do estímulo stressante provocar determinado conjunto de respostas no 
organismo, como referimos anteriormente, as respostas verificadas variam de indivíduo 
para indivíduo, uma vez que cada qual possui um determinado conjunto de características 
que faz dele um ser humano único e diferente. Para Plaut e Friedman (1984) e Vellucci 
(1997) as respostas que determinado indivíduo adopta perante um estímulo potencialmente 
stressante dependem de diversos factores, entre os quais se salientam: o tipo, gravidade e 
duração do stresse, a constituição genética do indivíduo, o balanço hormonal existente na 
ocasião, as experiências prévias que vivenciou, o apoio social de que dispõe e a forma 
como lida com o acontecimento (in Vaz Serra, 1999). 
Mais recentemente, Davison, Neale e Kring (2004) referem a existência de um modelo 
explicativo denominado por diathesis-stress model. Para os investigadores, o facto de 
determinado estímulo ser stressante para um indivíduo e não para outro, baseia-se no 
pressuposto de que os efeitos físicos e psicológicos desse mesmo estímulo, dependem da 
predisposição individual de cada um para o agente stressante (diathesis), assim como na 
quantidade de stresse que eles experienciam. A predisposição de cada indivíduo para 
encarar o estímulo como stressante, resulta da estrutura orgânica de cada indivíduo, na sua 
maioria geneticamente determinada, assim como do ambiente social27 em que se insere.  
Assim sendo, iremos agora abordar os diferentes tipos de respostas do organismo 
(biológica, cognitiva, emocional) aos agentes potencialmente stressantes. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
27
 A propósito da importância do ambiente social em que determinado individuo se insere, referem os 
investigadores que a possibilidade de um adolescente se iniciar no mundo das drogas quando não consegue 
atingir os níveis pretendidos nos exames escolares, é significativamente maior se esse mesmo adolescente se 
encontrar inserido num ambiente social em que o consumo de substâncias estupefacientes seja comum e 
banalizado. 
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2.1.3.1. Resposta biológica  
 
A resposta biológica ao stresse ficou intimamente ligada ao modelo proposto por Selye28 
nos anos 40, pois para este autor e de acordo com o modelo que propôs, a resposta ao 
stresse é fundamentalmente uma resposta a nível biológico. Ao propor o síndroma geral de 
adaptação, o investigador pretendia enquadrar um conjunto de respostas de ordem biológica 
a determinados estímulos potencialmente stressantes. Não obstante as críticas que lhe são 
apontadas, o SGA de Seley representou um processo evolutivo significativo no estudo da 
problemática do stresse, possibilitando uma compreensão mais aprofundada dos processos 
biológicos inerentes ao mesmo. Desta forma e para melhor compreendermos as 
manifestações biológicas, interessa compreender os fenómenos neurológicos existentes, 
possibilitando desta forma uma compreensão mais aprofundada das manifestações 
biológicas ocorridas. 
Nesta conjuntura, Lovallo (2005) refere que o sistema nervoso central possui uma 
importância nuclear na análise e processamento da informação obtida através dos órgãos 
dos sentidos. Este facto possibilita determinar manifestações neurológicas a três grandes 
níveis, o processo de avaliação primária, as emoções determinadas e as respostas 
fisiológicas ocorridas. Assim, o contacto com o estímulo stressor e a resposta dada pelo 
organismo caracteriza-se por cinco etapas: a entrada sensorial e a interpretação dos 
acontecimentos, a génese das emoções baseadas nos processos de avaliação, o início das 
respostas vegetativas e endócrinas, o feedback ocorrido no córtex cerebral e no sistema 
límbico e o fluxo vegetativo e endócrino. 
O tálamo é uma estrutura neurológica importante, na medida em que para Guyton (1993) 
procede ao reencaminhamento da informação recebida pelos órgãos sensoriais, para as 
áreas primárias do córtex cerebral altamente selectivas, pois a estimulação de uma 
determinada região do tálamo representa a posterior activação de uma determinada região 
específica no córtex. É no córtex pré-frontal que a informação recolhida é posteriormente 
“traduzida” dando ao individuo um significado real da mesma, e, produzindo 
                                                 
28
 O modelo de adaptação ao stresse proposto por Selye foi abordado no capítulo anterior, pelo que o mesmo 
não será objecto de uma abordagem mais aprofundada nesta fase do nosso estudo. 
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consequentemente um impacto no organismo desse mesmo indivíduo (in Vaz Serra, 1999). 
A figura 22 traduz o esquema neurológico referido anteriormente. 
 
 
Figura 22: O percurso de entrada sensorial dos estímulos (retirado de Vaz Serra, 1999, 162) 
 
A nível do córtex pré-frontal alguns estudos têm procurado compreender a importância 
desta estrutura anatómica no organismo humano. Entre os estudos efectuados, os 
desenvolvidos pelo professor António Damásio parecem ser aqueles que melhor facilitam a 
compreensão da problemática em causa. Assim, tendo por base a estrutura anatómica de 
Phineas Gage29 após o mesmo ter sido vítima do acidente que marcou decisivamente a sua 
vida (vide figura 23), e com base em estudos efectuados anteriormente, Damásio (1999; 
1994) salienta a região pré-frontal do cérebro humano como sendo fundamental no 
processamento da informação recebida. 
 
                                                 
29
 Phineas Gage era capataz de uma obra e ao colocar uma carga de dinamite para abrir caminho foi vítima de 
um acidente, tendo a barra de ferro que tinha na mão atravessado o seu cérebro como indicado na figura. Gage 
que era conhecido como sendo um homem responsável, educado e com capacidade de liderança, alterou 
profundamente o seu comportamento principalmente a nível socioprofissional. 
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Figura 23: Cérebro de Phineas Gage após o acidente (retirado de Lovallo, 2005, 97) 
 
Acrescenta o investigador que os indivíduos com lesões nesta região do cérebro são 
incapazes de proceder à avaliação das suas próprias acções, sendo incapazes de efectuar 
uma opção lógica e devidamente fundamentada, razão pela qual frequentemente não 
terminam as tarefas a que se propõem. Numa perspectiva mais abrangente, podemos 
verificar na sua obra “O Erro de Descartes”, que existe uma ligação estreita entre córtex 
pré-frontal e emoções, personificadas pelo sistema límbico e mais particularmente pela 
estrutura anatómica designada pelo investigador como amígdala. Neste sentido, propõe 
Damásio (1994) a existência de uma estrutura neurológica, a amígdala, que trabalha em 
estreita ligação com o hipotálamo, informando o sistema límbico relativamente ao estado 
geral do indivíduo.  
Uma função igualmente importante da amígdala é a resposta às situações de ameaça. A este 
nível, a amígdala é a responsável por accionar e controlar os mecanismos de alarme quando 
o organismo é alvo de uma determinada situação potencialmente ameaçadora. Desta forma, 
ao invés do circuito considerado normal, em que o processamento da informação se 
efectuaria dos órgãos sensoriais para o córtex pré-frontal e posteriormente para a amígdala, 
no caso particular das situações de ameaça, este circuito é significativamente invertido, pois 
a informação é processada directamente para a amígdala assumindo esta a responsabilidade 
pela coordenação das respostas biológicas à ameaça. A figura 24 representa a resposta 
normal do cérebro a uma situação não ameaçadora, em que o estímulo captado pelos órgãos 
sensoriais é conduzido ao hipocampo e posteriormente ao córtex pré-frontal, que de seguida 
estimula o hipotálamo no sentido de expressar a vontade do cérebro humano face a esse 
determinado estímulo. Todavia, é igualmente possível observar na mesma figura, a resposta 
de alarme, em que o estímulo captado pelos órgãos sensoriais, não é conduzido ao 
  
hipocampo mas sim à amígdala, que assumindo a coordenação e responsabilidade pela 
resposta à situação de al
no sentido de dar resposta a essa mesma situação de alarme.
 
 
Igualmente 
conjunto hipotálamo
numa eventual resposta a uma situação de stresse, ocorre a segregação da adrenalina e da 
noradre
aumento da actividade cardiovascular, desviando o sangue para os órgãos nobres, 
estimulando a actividade mental (
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importantes numa situação de stresse são os eixos simpático
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25: Funcionamento do sistema simpático
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Relativamente ao sistema hipotálamo-hipófiso-supra-renal, o hipotálamo quando 
estimulado, segrega o factor de libertação da corticotrofina o CRF, que conjuntamente com 
as fibras neuronais no tronco cerebral, desempenham um papel primordial na resposta 
endócrina e vegetativa ao potencial factor de stresse (Lovallo, 2005). O CRF actuando 
sobre a glândula pituitária, induz a produção de ACTH, uma hormona que irá actuar a nível 
do córtex supra-renal, aumentando a produção de corticosteróides que por sua vez irão 
induzir um aumento da libertação de energia, assim como suprimir a resposta imunológica 
do organismo, possibilitando o aparecimento de infecções (vide figura 26). 
 
 
Figura 26: Funcionamento do sistema hipotálamo-hipófiso-supra-renal (retirado de Ramos, 2001, 149) 
 
Cientes da importância do adequado funcionamento destes sistemas para a saúde do 
indivíduo, quando o processo de homeostasia não ocorre e o estímulo stressante não foi 
resolvido, surgem as manifestações físicas de mal-estar. A nível cardiovascular as 
alterações ocorridas são significativas na medida em que as investigações efectuadas 
demonstram a existência de uma correlação entre a actividade cardiovascular exacerbada 
crónica e o desenvolvimento de um determinado conjunto de doenças, tais como 
Aumenta libertação de energia; 
SUPRIME RESPOSTA 
INFLAMATÓRIA; 
INIBE A RESPOSTA 
Hipotálamo 
Sistema Nervoso Central 
Glândula pituitária 
CRF 
ACTH 
Córtex supra-renal segrega corticosteróides 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       111 
 
 
hipertensão arterial, hiperdislipidémia, enfartes agudos do miocárdio e acidentes vasculares 
cerebrais (Dougall & Baum, 2001; Everson et al, 2001; Manuck, 1994). Níveis elevados de 
stresse, estão relacionados com tensão arterial elevada e cardiomegália (Schnall et al, 
1990), assim como com a existência de uma concentração elevada de plaquetas (Patterson 
et al, 1994; Malkoff et al., 1993), e uma hiperdislipidémia (Patterson et al, 1995; Vitaliano, 
Russo & Niaura, 1995) que promove o aparecimento de aterosclerose nas paredes arteriais. 
Este fenómeno promove o aumento da tensão arterial, através da obstrução das artérias, 
aumentando o risco de enfarte agudo do miocárdio ou acidente vascular cerebral. 
Importantes estudos prospectivos demonstram que os indivíduos que manifestam alterações 
cardiovasculares como resposta a estímulos stressantes, possuem uma progressão dos seus 
níveis de aterosclerose mais acentuada, comparativamente a indivíduos não sujeitos a 
estímulos potencialmente stressantes, principalmente se estiveram expostos a níveis de 
stresse permanentes e crónicos no seu quotidiano (Lynch et al, 1998; Matthews et al, 1998; 
Everson et al, 1997). 
Resultante da activação do eixo simpático-medular verifica-se ainda a ocorrência de 
alterações a nível do aparelho respiratório, nomeadamente polipneia (aumento dos ciclos 
respiratórios). O aumento do tempo do processo digestivo, assim como a possibilidade de 
aparecimento de úlceras pépticas, são fenómenos igualmente frequentes a nível do aparelho 
digestivo (Lovallo, 2005; Vaz Serra, 1999). 
 
 
2.1.3.2. Resposta cognitiva  
 
A vertente biológica do stresse foi amplamente abordada e explorada, todavia, uma nova 
realidade emergiu. Esta nova realidade valoriza amplamente as alterações cognitivas que 
decorrem da exposição a um fenómeno potencialmente stressante, em oposição às 
alterações biológicas do organismo vivo. Richard Lazarus é o principal representante desta 
corrente cognitiva, tendo-se dedicado ao estudo e compreensão desta problemática de 
forma aprofundada. Propõe o autor a existência de um processo cognitivo, abordado 
anteriormente no nosso estudo, em que cada indivíduo efectua uma avaliação pertinente do 
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acontecimento com que se confronta, no sentido de determinar se possui ou não os recursos 
necessários para superar a situação em causa. Lazarus e Launier (1978) referem a 
possibilidade de avaliar os acontecimentos em acontecimentos irrelevantes, acontecimentos 
benignos e acontecimentos ameaçadores ou perigosos. No que concerne aos 
acontecimentos irrelevantes, os autores incluem nesta categoria de acontecimentos, todos 
aqueles que não afectam os indivíduos. Os acontecimentos benignos são todos aqueles que 
são avaliados como sendo positivos para o indivíduo, enquanto que os acontecimentos 
ameaçadores são acontecimentos que induzem stresse no indivíduo (in Ribeiro, 2005). 
Os acontecimentos ameaçadores possuem a capacidade de alterar o adequado 
funcionamento do organismo, debilitando-o, com consequências negativas a curto e a longo 
prazo. Quando o organismo é confrontado com uma situação stressante a sua actividade 
cognitiva sofre alterações profundas, desorganizando-se e diminuindo significativamente a 
sua capacidade funcional. A percepção é um exemplo dos mecanismos cognitivos que 
sofrem alterações, na medida em que a avaliação do meio ambiente se torna distorcida 
proporcionando interpretações incorrectas do mesmo. A capacidade de tolerar a frustração é 
substancialmente afectada fazendo com que o individuo se irrite facilmente, provocando-
lhe grande ansiedade, tornando-se consequentemente muito ansioso. Este estado de 
ansiedade é potencialmente prejudicial para o indivíduo, pois a sua permanência em 
demasia, poderá prejudicar gravemente a sua capacidade de atenção, concentração e 
memória (Lovallo, 2005; Vaz Serra, 1999). 
Na tentativa de compreender de que forma é que o stresse influência positiva ou 
negativamente a tomada de decisão de um indivíduo, Janin e Mann (1987) salientam a 
existência de alguns padrões comuns nas estratégias adoptadas pelos indivíduos para 
lidarem com as situações indutoras de stresse. A inércia não-conflituosa ocorre quando o 
indivíduo não altera o seu tipo de vida perante os factos e riscos que conhece. Na mudança 
não-conflituosa o indivíduo adapta-se à acção existente, negligenciando os eventuais riscos 
posteriores. No evitamento defensivo o indivíduo tende a evitar as situações de conflito 
colocando as responsabilidades noutra pessoa, minimizando os efeitos indesejados e 
desvalorizando as repercussões negativas da acção. A hipervigilância caracteriza-se pela 
actividade interior intensa do indivíduo, conduzindo a uma situação de pânico geral. O seu 
excessivo estado de alerta faz com que a sua atenção tenda a dispersar-se, tornando-se 
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incapaz de avaliar correctamente as diferentes situações, aumentando a probabilidade de 
errar. A vigilância é caracterizada pela avaliação da informação considerada relevante para 
a tomada de decisão, ponderando cuidadosamente as alternativas possíveis antes de tomar a 
decisão final (in Vaz Serra, 1999).  
Em 1987 Stone et al. efectuaram um estudo em que se pretendia determinar o impacto do 
humor na sistema imunitário de alguns indivíduos, tendo os investigadores concluído que 
havia uma variação significativa na segregação de IgA, quer com um humor positivo, quer 
com um humor negativo. Posteriormente, um estudo efectuado por Cohen et al. (1999) em 
que os investigadores procuraram compreender a relação existente entre uma atitude 
psicológica positiva, neste caso o optimismo, e a possível influência no sistema imunitário, 
ficou demonstrado a existência de uma correlação positiva entre ambos. Num estudo 
longitudinal em que os mesmos investigadores estudaram mulheres saudáveis durante 3 
meses, verificaram que a influência do optimismo variava mediante a actuação de pequenos 
agentes stressantes. A função imunitária tendia a diminuir nas mulheres pessimistas e 
tendia a manter-se em mulheres optimistas, à medida que a intensidade do agente stressor 
aumentava.  
Diversos estudos têm confirmado a influência significativa que o stresse psicológico exerce 
não só no sistema imunitário do indivíduo mas no seu organismo em geral, aumentando ou 
diminuindo as suas capacidades de resposta aos diferentes agentes potencialmente 
agressores. A este propósito, Biondi e Zannino (1997) referem que “tem sido reconhecido 
que o stress psicológico pode participar directamente na patogénese dos processos 
infecciosos, induzindo alterações nas defesas do hospedeiro” (in Ribeiro, 2005, 288). 
Cohen e Herbert (1996) referem igualmente que a investigação tem demonstrado 
claramente a importante influência das estruturas psicológicas nas estruturas biológicas, 
concluindo que os factores psicológicos exercem uma importante influência nas estruturas 
imunitárias, havendo mesmo uma correlação positiva entre algumas doenças infecciosas de 
menor gravidade e o stresse. Vaz Serra (1999) e Paúl e Fonseca (2001) continuam referindo 
que os estudos efectuados têm demonstrado que o stresse produz alterações cognitivas 
significativas salientando as alterações da percepção, a menor capacidade de tolerância à 
frustração, o aumento dos níveis de ansiedade, assim como alterações da atenção e da 
memória, podendo conduzir a que um indivíduo cometa erros de avaliação, e, 
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consequentemente na sua tomada de decisão. Ramos (2001) acrescenta ainda como 
possíveis respostas cognitivas ao stresse o aumento dos pensamentos negativos e auto-
derrotistas, o mau humor, irritabilidade, diminuição do apetite sexual, gaguez, aumento do 
consumo de drogas legais e ilegais e por último, o isolamento social. 
 
 
2.1.3.3. Resposta emocional  
 
Assistimos nos últimos séculos a uma busca incessante pela compreensão dos nossos 
comportamentos e daquilo que nos motiva a adoptar uma determinada atitude em 
detrimento de outra. As linhas de investigação desenvolvidas nesta área têm procurado 
compreender o comportamento do Homem, através do estudo da razão, negligenciando por 
completo a importância que as emoções assumem neste contexto. O investigador David 
Hume é o principal representante desta corrente investigativa. Esta linha de pensamento 
considera que as emoções devem ser entendidas como algo pertencente ao domínio animal, 
em que a razão se assume como um construto absolutamente independente das emoções. 
Porém, os investigadores foram progressivamente confrontados com problemas e 
pressupostos para os quais a razão não dava respostas. Como é possível explicar que apesar 
de um indivíduo se encontrar perfeitamente consciente de que a adopção de determinado 
comportamento lhe será prejudicial, ele adopte esse mesmo comportamento, face a outro 
porventura mais racional e consequentemente mais benéfico? 
Charles Darwin, William James e Sigmund Freud, são exemplos de investigadores que nos 
finais do século XIX desenvolveram estudos importantes, tendo por base a compreensão do 
comportamento humano, à luz das emoções. Todavia, os estudos desenvolvidos por estes 
investigadores, no decurso do século XX, foram progressivamente esquecidos e por vezes 
renegados por uma linha de investigação que se baseava única e exclusivamente na razão 
como verdade absoluta (Damásio, 1994). 
As emoções traduzem sentimentos, pressupostos intrínsecos a cada indivíduo enquanto ser 
único e individual. É possível afirmar que as emoções não são exclusivas do ser humano, 
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uma vez que também os animais possuem emoções. Manuel Damásio30 nas suas obras “O 
Sentimento de Si” (1999) e o “O Erro de Descartes” (1994), aborda esta questão de forma 
muito particular e pertinente. Para o autor, o que faz com que as emoções sejam 
particularmente importantes no comportamento dos seres humanos é a estreita ligação 
existente entre as emoções, ideias, valores, princípios e pensamentos abstractos complexos, 
sendo possível classificar as emoções em primárias ou universais e secundárias ou sociais. 
As primeiras encontram-se associadas a um conjunto de seis emoções: a alegria, a tristeza, 
o medo, a cólera, a surpresa e a aversão. Estas emoções são aquelas consideradas como 
fundamentais. No entanto, existem outros comportamentos que têm sido classificados como 
fazendo parte do conjunto das emoções, as emoções secundárias. Dentro das emoções 
secundárias, é possível ainda distinguir entre as emoções secundárias propriamente ditas: a 
vergonha, o ciúme, a culpa, o orgulho, a dor e o prazer; e as emoções de fundo: o bem-
estar, o mal-estar a calma ou a tensão. 
Do ponto de vista neurobiológico, as emoções começam agora a ser alvo de estudos e 
investigações aprofundadas. Os estudos desenvolvidos por Damásio (1999, 1994) 
relacionam determinadas áreas específicas do cérebro com a adopção de comportamentos 
emocionais. A grande maioria das regiões cerebrais que controlam as emoções situam-se no 
córtex cerebral, sendo esta designada por região subcortical. As principais regiões 
constituintes da região subcortical localizam-se no tronco cerebral, no hipotálamo e no 
prosencéfalo basal, sendo a região periaqueductal um dos principais centros de coordenação 
das respostas emocionais. A figura 27 permite-nos visualizar as áreas supramencionadas, 
bem como uma outra região subcortical igualmente importante na determinação das 
respostas emocionais, a amígdala. Os córtices pré-frontais ventromedianos, são 
responsáveis pela indução das emoções (Damásio, 1999). 
 
 
                                                 
30
 A abordagem feita neste estudo aos conceitos e construtos desenvolvidos pelo investigador neurobiológico 
Manuel Damásio é pertinente, no sentido em que pretende facilitar a compreensão a nível neurobiológico do 
complexo sistema emocional. Este investigador propõe que a estrutura orgânica denominada por amígdala, 
anteriormente referido no nosso estudo, é a responsável por alguns comportamentos de origem emocional. 
Assim sendo, a compreensão dos processos orgânicos referidos por Damásio é importante, no sentido de se 
poder clarificar alguns aspectos inerentes ao fenómeno de stresse. 
  
Continuando com esta linha de 
o medo, a cólera e a felicidade activam determinadas regiões específicas do cérebro, 
embora de forma distinta. A tristeza conduz a aumentos da actividade cerebral a nível dos 
córtices ventromedianos p
lado parece ser responsável pelo reconhecimento do medo nas expressões faciais não 
existindo porém uma ligação efectiva entre esta estrutura cerebral e a tristeza ou a 
felicidade.
O autor (199
emoções. Sentimento, diz respeito à experiência mental profunda, privada e interior de um 
determinado individuo face a uma determinada emoção, enquanto que emoção pretende 
designa
sentimento por um determinado indivíduo, pois a palavra emoção significa literalmente 
“movimento para fora”. Nunca podemos observar sentimentos de outros indivíduos, aquil
que observamos, diz respeito à expressão das emoções que têm por base esses sentimentos 
intrínsecos. A expressão dos nossos sentimentos através das emoções é na sua grande 
maioria realizada de forma involuntária. O esboçar de determinadas emoções tais co
sorriso ou o soluçar, têm a sua origem no tronco cerebral, e, a este nível, não conseguimos 
voluntariamente exercer uma influência directa sobre os processos neurológicos que 
ocorrem nestas estruturas cerebrais.
Nesta medida, o controle da nossa ira,
capacidades exequíveis pela maioria das pessoas, sendo para isso necessário desenvolver 
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um processo de treino longo e intensivo31, pois para Damásio “podemos educar as nossas 
emoções, mas não suprimi-las completamente, e os sentimentos interiores que vamos tendo 
são a melhor testemunha do nosso insucesso” (1999, 70). 
Lazarus (1993) a este nível refere que as emoções são um conjunto de reacções 
psicofisiológicas adequadamente organizadas perante determinada informação captada pelo 
cérebro humano e a interpretação pessoal de cada um, relativamente ao impacto pessoal que 
essa mesma informação poderá ter no indivíduo. Para Lazarus, a qualidade e a intensidade 
das emoções dependem directamente da avaliação subjectiva que cada indivíduo efectua 
relativamente aos seus objectivos a curto e a longo prazo. 
Nesta conjuntura e igualmente numa perspectiva predominantemente psicológica Vaz Serra 
(1999) responsabiliza as emoções por um determinado conjunto de respostas, assim como 
pela hierarquização das mesmas. O autor salienta o facto das emoções básicas, que refere 
serem inatas, não sofrerem a influência da aprendizagem, todavia a expressão ou a inibição 
das emoções depende directamente do contexto social em que o individuo vive e do 
processo de socialização a que foi sujeito, podendo numa determinada cultura uma 
expressão emocional ser considerada aceitável, enquanto que noutra cultura é considerada 
totalmente inaceitável. A aptidão pessoal de cada indivíduo para compreender e regular as 
suas emoções é fundamental no processo adaptativo do mesmo, na medida em que a 
comunidade científica valoriza cada vez mais este aspecto biopsicológico em detrimento do 
próprio quociente de inteligência32.  
Para Epstein (1998) existem três emoções básicas capazes de direccionar o comportamento 
nas espécies subhumanas sendo elas o medo, a tristeza e a cólera. Contudo o investigador, 
salienta o facto de nos seres humanos serem exactamente estas emoções, as responsáveis 
pelas principais alterações ocorridas a nível psicopatológico, principalmente aquelas em 
                                                 
31
 O controle dos nossos sentimentos e emoções são ainda hoje um dos grandes fascínios do Homem. Muitos 
são aqueles que se têm dedicado a esta fascinante problemática, desenvolvendo buscas incessantes na 
tentativa de exercerem um controlo absoluto sobre as suas emoções e estruturas cerebrais autónomas em 
situações particulares. 
32
 A inteligência emocional trata-se de um conceito amplamente aceite actualmente. Daniel Goleman (2002) é 
o principal representante desta corrente emergente, referindo o investigador que todos os indivíduos são 
emocionalmente inteligentes, e, que, ao contrário do quociente de inteligência extremamente reducionista e 
desajustado, a inteligência emocional valoriza os diferentes aspectos da personalidade de cada indivíduo, 
determinando a sua inteligência em função das suas aptidões pessoais, emocionais, biológicas e psicológicas. 
Só através do conceito de inteligência emocional, podemos compreender como é que um jogador de 
basquetebol com paralisia cerebral, possa ser considerado o melhor jogador da sua equipa, em que os 
restantes membros são ditos “normais”.  
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que se verifica uma estreita ligação entre ansiedade e depressão, assim como entre cólera e 
hostilidade. 
Na óptica de Vaz Serra (1999) o ambiente assume um papel determinante na compreensão 
da problemática uma vez que compete a cada indivíduo proceder à avaliação de cada 
situação em particular e determinar se possui os recursos necessários ou não para dar 
resposta à mesma. Se a sua avaliação determinar que não possui os recursos necessários 
para dar resposta à situação em causa ele tende a reagir com um estado psicológico de 
ansiedade, que determina um comportamento de fuga ou evitamento. Por outro lado, se 
determinar que possui os mecanismos necessários para enfrentar a situação, a resposta 
emocional não será relativa a um processo de ansiedade, mas sim, por exemplo, a um 
sentimento de cólera que o irá motivar a enfrentar a situação. É o significado subjectivo de 
cada situação para um determinado indivíduo que determina a resposta emotiva a adoptar, 
e, consequentemente, o tipo de comportamento, pois como refere Vaz Serra “as emoções 
têm funções motivadoras” (1999, 233). 
As emoções que surgem habitualmente em situações de ameaça ou de desafio, são 
denominadas por emoções de stresse e são vulgarmente associadas a emoções negativas, 
das quais são exemplo a cólera, ciúme, ansiedade, medo, vergonha e tristeza. Todavia, em 
determinadas situações de stresse podem igualmente surgir emoções consideradas positivas. 
Estas emoções são passíveis de ocorrerem quando uma determinada situação considerada 
prejudicial termina, expressando o indivíduo sentimentos de alívio e esperança no futuro 
(Lazarus, 1999). 
Diversas investigações têm procurado compreender o efeito das emoções positivas no ser 
humano e particularmente no seu bem-estar. Berk et al. (1989) efectuaram um estudo em 
que sujeitaram um grupo de indivíduos a visionar uma comédia particularmente hilariante, 
tendo verificado que no final do mesmo, os indivíduos apresentavam níveis de epinefrina e 
cortisol elevados, sugerindo que as células e órgãos imunitários poderiam ter sido 
igualmente afectados. Um outro estudo desenvolvido por Keller et al. (1994) demonstrou 
que a expressão emocional positiva influenciava directamente os efeitos secundários da 
exposição a situações stressantes, promovendo o bem-estar psicológico. Neste sentido, os 
investigadores solicitaram a um grupo de estudantes que escrevessem durante quatro dias as 
situações particularmente traumatizantes ocorridas nesse espaço de tempo. Seis meses mais 
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tarde, os investigadores procederam à avaliação da experiência e verificaram que aqueles 
que expressavam de forma livre e descomplexada as suas experiências traumáticas, 
apresentavam níveis de satisfação e de bem-estar superiores comparativamente aos demais.  
Nesta óptica, iremos agora analisar a relação existente entre stresse e doença tendo por base 
alguns estudos científicos efectuados. 
 
 
2.1.4. Stresse e doença 
 
Desde os primórdios da investigação relacionada com o stresse, que este conceito foi 
intimamente conectado a patologias de diferentes tipos e etiologias. Todavia, a abordagem 
teórica efectuada anteriormente permite-nos verificar que nem sempre o stresse está na 
origem de alterações patológicas. O stresse só assume uma vertente patológica quando se 
torna permanente e intenso, debilitando o organismo e a sua capacidade de resposta ao 
agente stressor. A investigação tem demonstrado igualmente que a possibilidade do stresse 
se tornar patológico, depende directamente do estilo de coping utilizado. 
Diversos investigadores têm-se preocupado com esta problemática, e, neste sentido, Krantz, 
Grunberg e Baum (1985), e, Steptoe (1993) referidos por Vaz Serra (1999), na tentativa de 
explicar a ocorrência de um fenómeno patológico tendo por base os mecanismos inerentes 
ao stresse, referem a existência de possíveis mecanismos, sendo eles a activação vegetativa 
e endócrina, as alterações em comportamentos e em hábitos induzidos pelo stresse, e, por 
último, as atribuições feitas aos sintomas e ao modo como se lida com eles. 
O primeiro mecanismo, a activação vegetativa e endócrina, relaciona-se intimamente com a 
activação dos eixos simpático-medular e hipotálamo-hipófiso-suprarenal. Neste sentido, as 
consequências negativas para o organismo tendem a aumentar exponencialmente face à 
intensidade e tempo de exposição ao agente stressor. Nesta óptica, Leor, Poole e Kloner 
(1996) verificaram que nas mortes súbitas ocorridas após o terramoto de Los Angeles em 
1994, mais de metade se tinha ficado a dever a insuficiência coronária, atingindo um 
número cinco vezes superior ao normal. Em 1971 o investigador Engel verificou que os 
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indivíduos vítimas de morte súbita eram na sua grande maioria alvo de perda de familiares 
directos no período imediatamente anterior ao seu falecimento (in Vaz Serra, 1999). 
A este nível Lovallo (2005) salienta o facto das emoções negativas experimentadas pelos 
indivíduos, aumentarem a actividade vegetativa, que por sua vez aumenta a secreção de 
adrenalina e cortisol que actuam directamente no sistema cardiovascular produzindo efeitos 
negativos no mesmo, acrescentando o autor que por si só, a actividade vegetativa não 
deverá ser encarada como um fenómeno isolado, mas sim como um fenómeno intrínseco a 
um conjunto de factores pré-existentes. 
O segundo mecanismo, as alterações em comportamentos e em hábitos, induzidos pelo 
stresse, diz respeito a comportamentos adoptados pelos indivíduos na tentativa de lidarem 
com o agente stressante. Estes comportamentos incluem fumar, ingerir cafés, consumir 
bebidas alcoólicas, uso de drogas ou até mesmo comer em excesso.  
O tabaco encontra-se directamente relacionado com inúmeras patologias do forro 
respiratório e cardiovascular. Por outro lado, o álcool assume uma vertente mais ampla na 
medida em que, não obstante os efeitos nefastos que produz directamente na saúde de quem 
o consume (cirrose hepática, cancro do fígado), esta droga local possui um impacto 
socioprofissional profundo na vida do indivíduo consumidor. A grande maioria dos 
acidentes de viação e de trabalho são devidos a consumo excessivo de álcool. Tanto a nível 
profissional como familiar o consumo de álcool possui efeitos negativos, diminuindo a 
capacidade profissional do indivíduo que o consome assim como a sua capacidade 
relacional no seio da família, originando muitas vezes episódios de violência familiar 
(Ramos, 2001; Vaz Serra, 1999). Para Quick et al. (1997) estas alterações traduzem um 
ciclo vicioso na medida em que conduzem elas próprias a um aumento dos níveis de stresse 
verificados e consequentemente ao aumento da ingestão de álcool. O stresse conduz a um 
consumo abusivo de álcool, que por sua vez impossibilita o indivíduo de desempenhar as 
suas funções profissionais e familiares de forma adequada, conduzindo ao aumento dos 
níveis de stresse, induzindo o indivíduo a aumentar o consumo de álcool, impossibilitando 
consequentemente o seu desempenho, tratando-se desta forma de um ciclo vicioso, como 
referimos anteriormente. 
Num importante estudo efectuado por Breslow e Enstrom (1980) em que na tentativa de 
compreenderem de forma mais aprofundada a influência do estilo de vida no seu estado de 
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saúde, os investigadores estudaram 7000 indivíduos durante 5 anos e meio, tendo registado 
os seus hábitos de vida saudável, os investigadores verificaram que os indivíduos que 
tinham hábitos de vida saudáveis comparativamente aos demais, apresentavam uma taxa de 
mortalidade menor comparativamente aqueles que não adoptavam hábitos de vida 
saudáveis (in Vaz Serra, 1999). 
O terceiro mecanismo, as atribuições feitas aos sintomas e o modo como se lida com os 
mesmos, parece ser pertinente pois quando um indivíduo se sente sob stresse, tende a 
encarar a sua saúde de forma mais negativa, valorizando os sintomas físicos e psicológicos 
que normalmente não iria valorizar. No sentido de verificarem a influência deste 
mecanismo, Rostrup et al. (1992) utilizaram dois grupos de recrutas militares hipertensos, 
em que ao grupo experimental foi-lhes dito que possuíam a tensão arterial elevada enquanto 
que ao grupo de controlo não foi referido nada. Numa avaliação posterior, o grupo 
experimental apresentou uma hipertensão mais acentuada, assim como níveis de adrenalina 
e frequência cardíaca superior, enquanto que o grupo de controlo mantinha os níveis 
anteriores. A este nível surge como particularmente importante a sensibilização dos 
indivíduos aos sintomas e a relação com o potencial de stresse.  
Relativamente à relação entre stresse e doença psíquica, nem sempre esta dualidade foi 
devidamente valorizada, muito pela forte influência exercida pelo modelo empírico como 
paradigma vigente. Somente com a terceira revisão do Manual Estatístico Diagnóstico das 
doenças mentais em 1980 é que a relação entre stresse e doença mental foi valorizada, 
tendo sido o stresse considerado como causa de algumas perturbações a nível psiquiátrico, 
quer sejam circunstâncias interpretadas como negativas, quer sejam circunstâncias 
consideradas positivas, sendo contudo igualmente causadoras de stresse (Pacheco, 2005; 
Vaz Serra, 1999). 
Os estudos efectuados que têm procurado aprofundar os conhecimentos relativos à relação 
entre stresse e doença psíquica demonstram não existir uma relação entre determinada 
circunstância indutora de stresse e um determinado conjunto de sintomas específicos, 
podendo ocorrer como resposta ao stresse, um determinado conjunto de sintomas 
inespecificos (Glue, Nutt & Coupland, 1993), tendo alguns estudos demonstrado (Kessler 
& Magee, 1994), que a relação existente entre acontecimentos indutores de stresse e doença 
psíquica é fraca (in Vaz Serra, 1999). 
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Analisando o impacto provocado pelas diferentes situações indutoras de stresse, é possível 
verificar que as mesmas provocam no organismo humano alterações que podem ser breves 
ou duradouras. As alterações consideradas breves traduzem-se por uma alteração limitada 
no tempo do equilíbrio emocional, desaparecendo assim que a situação indutora é resolvida. 
Todavia, as situações que provocam alterações mais duradouras são consideradas como 
tendo uma componente psicopatológica inerente, considerando-se que a pessoa sofreu de 
uma reacção aguda de stresse sempre que após ter sido eliminada a circunstância indutora 
de stresse, os sintomas desaparecerem. 
A ocorrência de uma determinada circunstância indutora de stresse não determina por si só 
o aparecimento de uma patologia mental. O aparecimento de uma patologia psíquica surge 
mediante a interligação de um determinado conjunto de factores, em que será necessário a 
existência de uma predisposição prévia para o aparecimento da mesma, funcionando o 
stresse como um factor desencadeante. Não obstante a importância atribuída ao fenómeno 
stressante, para determinar a causa de uma alteração do forro psicológico é primordial que 
se proceda à análise da conjuntura factorial que a envolve, em que alguns estudos 
efectuados demonstram claramente a importância que o factor genético, apoio social e 
circunstâncias de vida anteriores possuem para a compreensão aprofundada do fenómeno 
em causa (Mazure & Druss, 1995; Post, 1992). Investigações efectuadas têm estabelecido 
uma correlação entre alguns factores indutores de stresse nas profissões em geral, e, em 
particular, no caso dos profissionais de saúde. Este facto traduz uma importante fonte de 
stresse ocupacional, acabando por frequentemente influenciar de forma muito significativa 
a actividade profissional dos diferentes indivíduos, repercutindo-se não só na saúde dos 
trabalhadores mas também na actividade laboral e económica das diferentes entidades 
empregadoras.  
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2.1.5. Stresse ocupacional 
 
Vivemos actualmente inseridos numa sociedade profundamente mergulhada no fenómeno 
de stresse. Ouvimos cada vez mais, quer através dos meios de comunicação social, quer 
através de conversas com os nossos pares, a importância e o impacto profundo que o 
fenómeno de stresse possui no quotidiano de todos nós. A industrialização e o progressivo 
aumento da competitividade internacional aumentaram os níveis de exigência dos países33 e 
das empresas, exigindo esforços individuais acrescidos aos seus trabalhadores e cidadãos.  
Ciente deste fenómeno e acompanhando a conjuntura mundial, a Organização Mundial de 
Saúde através do relatório anual das Nações Unidas, faz referência ao stresse como sendo 
uma epidemia mundial, classificando-a como a doença do século XX. Nos Estados Unidos, 
estudos efectuados indicam que mais de 80% das consultas médicas efectuadas se 
relacionam quer directa, quer indirectamente com fenómenos relativos ao stresse. Na União 
Europeia, estima-se que o stresse afecte cerca de quarenta milhões de trabalhadores, 
implicando anualmente um gasto acumulado superior a 20.000 milhões de euros aos 
diferentes ministérios da saúde (Pacheco, 2005; Jesus, 2001), enquanto que alguns estudos 
acrescentam que esta problemática não é exclusiva dos países desenvolvidos, afectando de 
igual forma, embora com um impacto e contexto significativamente diferente os países em 
vias de desenvolvimento (Urcullu & Di Martino, 1994). 
A actividade laboral de um indivíduo é frequentemente confundida com a sua própria 
identidade pessoal, na medida em que o indivíduo passa a ser conhecido pelo seu estatuto 
profissional. Este fenómeno representa uma valorização pessoal significativa, fomentando a 
auto-estima, a satisfação pessoal e o bem-estar. O indivíduo não produtivo é excluído e 
classificado como um peso e uma despesa a nível social. Este facto permite-nos 
contextualizar o fenómeno do trabalho como uma fonte de fonte de satisfação profissional e 
                                                 
33
 Países altamente industrializados e desenvolvidos como o Japão são o exemplo perfeito da competitividade 
levada ao extremo. Nas grandes empresas os trabalhadores desenvolvem a sua actividade profissional durante 
20 horas por dia, seis dias por semana possuindo somente uma semana de férias anual. Por vezes encontram-
se permanentemente disponíveis para a sua actividade laboral, na medida em que o último andar do edifício 
da empresa é constituído por dormitórios destinados aos funcionários, que assim permanecem na empresa 
durante a semana voltando a casa somente ao Domingo. Numa sociedade tão competitiva e industrializada, a 
taxa de suicídio entre os jovens é das mais altas a nível mundial, uma vez que a impossibilidade de atingir os 
objectivos propostos, conduz a elevada frustração pessoal e profissional que frequentemente culmina neste 
tipo de comportamento. 
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bem-estar pessoal, ao invés da perspectiva reducionista e negativa que frequentemente se 
encontra associada ao mesmo. Para Ross e Altmaier (1994) o stresse no trabalho pode ser 
entendido como uma interacção das condições de trabalho com características pessoais do 
trabalhador. Esta interligação é tal de forma profunda que por vezes ultrapassa a capacidade 
pessoal do trabalhador para lidar com elas. 
As importantes repercussões que esta temática possui para os trabalhadores e 
consequentemente para a vitalidade das empresas, faz com que se trate de um fenómeno 
pertinente e de interesse para os investigadores. Neste sentido, a primeira tentativa de 
conceptualizar o fenómeno em estudo ocorreu na década de setenta, sendo da autoria do 
Instituto de Investigação Social da Universidade de Michigan, que propõe o Modelo IRS. 
Este modelo teórico refere que os indivíduos efectuam avaliações subjectivas do trabalho 
que desenvolvem, utilizando recursos fisiológicos, comportamentais e emocionais como 
forma de resposta às avaliações negativas que efectuam, podendo as mesmas influenciar 
directamente a saúde física e psicológica dos indivíduos (Jex, 1998).  
Para Ramos (2001) e Jex (1998) este modelo conceptual apresenta contudo algumas 
limitações, na medida em que se trata de um modelo extremamente descritivo que permite 
compreender os processos inerentes às vivências de stresse no trabalho, não explicando 
porém a forma de ocorrência das mesmas. Este modelo não valoriza igualmente a 
intervenção do indivíduo no modelo de desenvolvimento do seu stresse, e, por último, 
aborda superficialmente a relação existente entre stresse no trabalho e produtividade não 
explicitando os mecanismos inerentes. 
Um outro investigador, McGrath (1976) propõe o Modelo dos Processos do Stresse no 
Trabalho, que pretende explicitar de forma mais aprofundada em que medida é que o 
stresse no trabalho afecta o rendimento pessoal dos indivíduos nas organizações. Segundo 
este modelo, a situação de stresse surge de uma percepção por parte dos indivíduos 
relativamente a um desequilíbrio existente entre as situações de trabalho e a sua capacidade 
pessoal de resposta às mesmas, percepcionando que determinada situação profissional lhes 
irá causar stresse. Neste sentido, os indivíduos iniciam um processo introspectivo, 
pretendendo seleccionar as respostas mais adequadas à sua situação em particular. Se as 
respostas seleccionadas não corresponderem aos mecanismos de stresse existentes, ou seja, 
se não solucionarem a situação stressante, o indivíduo irá ser objecto de consequências 
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negativas de stresse (strains), que não só afectam o indivíduo directamente, assim como 
influenciam de forma determinante a sua produtividade e rendimento profissional. 
O modelo proposto por McGrath (1976) permite a compreensão da relação existente entre 
rendimento profissional e stresse, centralizando as responsabilidades e decisões no próprio 
indivíduo em detrimento do processo dicotómico de saúde/doença. Uma clara valorização 
acrescentada pelo modelo conceptual em questão, diz respeito à tentativa de explicar do 
ponto de vista etiológico o stresse no trabalho, referindo o próprio investigador que o 
stresse no trabalho consiste numa importante alteração entre as exigências com que o 
indivíduo se confronta e a sua capacidade individual de resposta às mesmas, com 
consequências negativas determinantes a diversos níveis (in Ramos, 2001). 
Um modelo conceptual de stresse no trabalho amplamente aceite, consiste no modelo das 
exigências do trabalho-controlo proposto por Karasek et al. na década de setenta. Estes 
investigadores efectuaram investigações em que pretendiam compreender as características 
do trabalho e a sua relação com a doença coronária, tendo verificado que os sintomas 
coronários agudos eram significativamente mais frequentes em indivíduos cuja actividade 
profissional era mais exigente, principalmente aqueles cujo desempenho profissional 
envolvia a tomada de decisões. Perante esta conjuntura concluíram os investigadores que o 
stresse no trabalho pode ser entendido como uma alteração ao equilíbrio existente entre as 
exigências profissionais e a capacidade de decisão ou resposta dos indivíduos, advindo 
consequências pessoais negativas. Por outro lado, acrescentam os investigadores, que as 
actividades profissionais cujo nível de exigência é acentuado e cujos indivíduos possuem 
igualmente elevado poder de decisão ou controlo, proporcionam elevado desenvolvimento 
pessoal e organizacional aos indivíduos (Karasek & Theorell, 1990).  
Na óptica de Hespanhol (2005) e Ramos (2001) o presente modelo representa uma mais 
valia significativa no estudo da relação existente entre stresse e trabalho, tendo o 
investigador, através do modelo por si proposto, conseguido elaborar um modelo teórico 
que efectivamente permitisse reduzir os níveis de stresse no trabalho, e consequentemente 
aumentar a produtividade organizacional, uma vez que ambos os factores se encontram 
interligados. O modelo das exigências do trabalho-controlo trata-se de uma abordagem 
conceptual extremamente simplificada mas amplamente eficaz permitindo assim a sua 
generalização a diferentes áreas profissionais. 
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Nesta conjuntura, o stresse ocupacional pressupõe um conjunto de factores e fenómenos 
que além de o caracterizarem, influenciam-no. Nesta linha de pensamento, a OMS em 1983 
propõe o “síndroma das construções doentes” para definir um conjunto de sintomas 
fisiológicos nos trabalhadores, que permanecem durante o dia de trabalho e que tendem a 
desaparecer no final do mesmo (Cruz, Gomes & Melo, 2000). 
Parece-nos assim fundamental abordar de forma mais pertinente esta temática na medida 
em alguns estudos e modelos teóricos anteriores correlacionam a actividade profissional 
dos indivíduos (e as suas características próprias) com os fenómenos de stresse 
ocupacional. 
Assim sendo, embora não se trate de um modelo conceptual de elevada complexidade 
teórica, o modelo proposto por Cooper e colaboradores, esclarece de forma muito 
pertinente as principais fontes de stresse ocupacional, em que os autores salientam como 
fenómenos relevantes para a compreensão da problemática as características intrínsecas ao 
trabalho, o papel na organização, o progresso na carreira, as afinidades no trabalho e a 
estrutura e clima organizacional. No que diz respeito às fontes de stresse intrínsecas ao 
trabalho, os investigadores diferenciam entre condições físicas de trabalho e os requisitos 
das tarefas do trabalho. No primeiro grupo, incluem o barulho, a temperatura, a vibração 
existente, a iluminação, a ventilação inadequada e os factores higiénicos. No segundo 
grupo, os requisitos da tarefa, incluem o trabalho por turnos ou trabalho nocturno, a 
sobrecarga de trabalho, a monotonia no trabalho, a exposição a riscos e a perigos, a 
responsabilidade por vidas humanas e as viagens34 (Hespanhol, 2005; Cooper & Smith, 
1985; Cooper & Marchall, 1982). 
O papel ocupado na organização é igualmente alvo de interesse por Cooper e 
colaboradores. Para Robbins (1998) o papel desempenhado no seio da organização pretende 
definir o padrão comportamental que é esperado pelos outros relativamente a um 
determinado indivíduo, de acordo com as suas funções e posição no seio da organização. 
Neste sentido, é importante que cada indivíduo conheça claramente o seu papel e função no 
conjunto organizacional, de forma a evitar situações eventualmente causadoras de stresse e 
                                                 
34
 No que diz respeito às viagens Cooper e colaboradores fazem referência às deslocações diárias entre 
trabalho e casa, assim como aos congestionamentos de trânsito existentes entre este percurso diário e as más 
condições atmosféricas. Interessa a este nível salientar que os investigadores, numa perspectiva exploratória 
atribuem elevado significado à necessidade do indivíduo conduzir assim como aos efeitos resultantes desse 
mesmo acto. 
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que os autores identificam como sendo a ambiguidade de papéis, o conflito de papéis e o 
grau de responsabilidade. 
Relativamente à ambiguidade de papéis, este factor verifica-se quando um indivíduo não 
conhece claramente as suas funções, responsabilidades e objectivos pessoais, assim como 
as expectativas dos colegas em relação a si próprio. A transmissão de informação de forma 
não eficaz representa uma das principais causas de ambiguidade do papel, sendo este 
fenómeno particularmente frequente quando o superior hierárquico não transmite a 
informação ao seu subordinado de forma clara e compreensível, ou por outro lado, quando 
existem objectivos claramente identificados, todavia, a forma e método escolhidos para 
atingir os mesmos não se encontram clarificados (Hespanhol, 2005; Ramos, 2001). Os 
estudos efectuados revelam que a ambiguidade do papel influência de forma negativa tanto 
o trabalhador em si como a própria estrutura organizacional, pois a nível individual foi 
estabelecida uma correlação entre este factor e estados de humor depressivos, baixa auto-
estima, ansiedade e intenção de abandonar o serviço. Estes aspectos, influenciam 
claramente a entidade organizacional, uma vez que aumentam o absentismo, diminuem a 
satisfação profissional e o interesse pessoal na tarefa a desempenhar, manifestando-se 
directamente na produtividade do conjunto organizacional (Ramos, 2001; Cartwright & 
Cooper, 1997).  
Na tentativa de identificar estratégias que permitam minimizar os efeitos negativos 
resultantes deste fenómeno, Beehr (1995) efectuou um estudo em que procurou 
compreender a influência que o apoio dos supervisores, a autonomia e a coesão de grupo 
poderia exercer nesta conjuntura. Desta forma, os resultados encontrados demonstram que a 
autonomia poderia minimizar os efeitos de stresse sentidos pelo indivíduo e causados pela 
ambiguidade do papel, verificando igualmente que nos grupos menos coesos existe uma 
correlação entre ambiguidade no papel e baixa auto-estima. 
No respeitante ao conflito de papéis Ramos (2001) afirma que este fenómeno verifica-se 
sempre que um determinado indivíduo se vê confrontado com expectativas diferentes 
relativamente ao seu papel no seio da organização, sendo que o cumprimento de uma 
dessas expectativas poderá impossibilitar o cumprimento das restantes. De uma forma 
simplificada, o conflito de papéis pode ser entendido como o facto de um indivíduo 
desempenhar tarefas que entende não serem da sua função ou responsabilidade, acabando 
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na maioria das vezes por negligenciar de forma involuntária as tarefas que seriam da sua 
competência e âmbito profissional.  
O conflito de papéis, de acordo com investigações efectuadas, é responsável por um 
acentuado desgaste pessoal e profissional dos indivíduos, podendo mesmo originar alguns 
sintomas depressivos. Foi ainda estabelecida, nos estudos efectuados, uma correlação 
negativa entre este factor e o envolvimento no trabalho, a satisfação com a remuneração, 
com os colegas e superiores hierárquicos (Beehr, 1995). 
Na interessante óptica de Ramos (2001) o conflito de papéis representa a realidade da 
esmagadora maioria das pequenas e médias empresas nacionais, uma vez que é comum a 
sobrecarga de cargos, numa perspectiva meramente economicista, influenciando 
directamente outro factor potencialmente causador de stresse, a responsabilidade. 
Os investigadores que se têm dedicado à compreensão desta problemática, salientam a 
importância de diferenciar entre dois tipos de responsabilidade, a responsabilidade para 
com recursos materiais e a responsabilidade para com outros indivíduos. A 
responsabilidade com recursos materiais origina níveis de stresse significativamente 
inferiores comparativamente à responsabilidade para com outros indivíduos. Seguindo esta 
óptica, Cartwright e Cooper (1997) estabelecem uma correlação significativa entre este tipo 
de responsabilidade e os indivíduos vítimas de doenças cardiovasculares, afirmando que 
este facto deve-se possivelmente à elevada interacção que estes indivíduos estabelecem no 
seu quotidiano profissional, através de reuniões, esforço dispendido no sentido de mobilizar 
os indivíduos para os projectos em curso e cumprimentos de prazos. Assim sendo, existem 
um determinado conjunto de profissões, cujos indivíduos se encontram mais susceptíveis 
de sofrerem de stresse devido à sua responsabilidade, na medida em que os estudos 
efectuados demonstram que a responsabilidade com a segurança dos indivíduos é uma das 
principais fontes de stresse nos polícias, enquanto que o facto de lidarem diariamente com a 
vida das pessoas é uma das principais fontes de stresse ocupacional nos enfermeiros 
(Davidson & Veno, 1980; Marshall, 1980; in Ramos, 2001). 
A carreira profissional e a sua consequente progressão representam um fenómeno 
importante no estudo e compreensão da problemática do stresse ocupacional. Desde o 
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início do século XX35 que a temática tem assumido particular relevo, não obstante o facto 
dos estudos efectuados datarem de alturas anteriores a esta época. A carreira profissional 
pode ser entendida como sendo o percurso profissional de um determinado indivíduo no 
decurso da sua vida. A carreira profissional é um conceito que tem vindo a sofrer uma 
evolução significativa ao longo dos tempos, na medida em que possui actualmente maior 
relevo na vida dos indivíduos, que cada vez mais actuam de forma activa na mesma, 
orientando-a, planeando-a e desenvolvendo-a. Contudo, a carreira profissional engloba um 
determinado conjunto de situações potencialmente indutoras de stresse, que se relacionam 
com a insegurança sentida na actividade profissional, as ambições pessoais e as aquisições, 
as promoções para funções cujas competências são insuficientes, assim como a não 
promoção. Estes aspectos, podem eventualmente conduzir à insatisfação profissional, ao 
elevado desinteresse pelo trabalho, a um relacionamento interpessoal ineficaz, e, por 
último, ao absentismo laboral (Ramos, 2001; Vaz Serra 1999). 
Na tentativa de sistematizar os fenómenos de stresse ocorridos na carreira profissional 
Ramos (2001) efectuou uma abordagem pertinente do fenómeno em questão, referindo que 
o inicio da actividade profissional, a avaliação de desempenho, a formação insuficiente, a 
insegurança, a manutenção e as transições na carreira, bem como, o final da mesma, se 
tratam de situações particularmente stressantes e que podem conduzir a fenómenos de mal-
estar e stresse ocupacional. 
Algumas estratégias têm sido apresentadas na tentativa de minimizar este fenómeno, tais 
como a utilização de sistemas de avaliação por objectivos, a formação profissional e o 
delineamento de estratégias de gestão adequadas na tentativa de minimizar/eliminar a 
necessidade de despedimentos, assim como promover a participação activa dos 
trabalhadores e a comunicação interpessoal entre os diferentes escalões hierárquicos (Cruz, 
Gomes & Melo, 2000; Vaz Serra 1999). 
                                                 
35
 A grande depressão ocorrida nos anos 30 nos EUA atraiu o interesse dos investigadores na medida em que 
se tratou de um acontecimento ímpar com consequências significativas para a sociedade e indivíduos. 
Factores como o desemprego, perca de bens económicos e materiais desencadearam uma série de 
acontecimentos marcantes na sociedade civil e nos indivíduos que foram alvo de estudo pelos investigadores 
que procuravam compreender, entre outras, a problemática do stresse ocupacional e a importância de alguns 
factores desencadeadores, tendo verificado que aspectos como a actividade profissional, o salário e a carreira, 
eram determinantes no bem-estar dos indivíduos. 
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As relações que se estabelecem no seio da organização são igualmente importantes, 
actuando num duplo sentido em que por um lado poderá actuar como fenómeno motivador 
de stresse, enquanto que por outro, poderá igualmente contribuir para minimizar os seus 
efeitos. As relações interpessoais são influenciadas pelas características pessoais dos 
indivíduos, em que aspectos como a personalidade, a auto-estima e o estilo de comunicação 
utilizada determinam a qualidade da relação estabelecida, referindo Ramos que “as 
relações fracas entre colegas estão associadas a sentimentos de ameaça, desconfiança, 
baixo suporte, reduzido apoio interpessoal e ausência de empatia” (2001, 97). 
O relacionamento com os colegas assume uma importância extrema nas situações de stresse 
ocupacional, sendo responsável pela manutenção de um clima de trabalho favorável que 
permite a promoção do bem-estar e segurança no trabalho e consequentemente do 
rendimento individual do trabalhador. Nas relações com os superiores, salienta-se o estilo 
de liderança utilizado pelo superior hierárquico. Um estilo de liderança autoritário tende a 
induzir stresse nos subordinados que se sentem pressionados a efectuarem as suas tarefas 
profissionais, em oposição a um estilo de liderança democrático que pretende atrair o 
interesse dos subordinados para a tarefa em causa, fazendo com que desenvolvam o seu 
interesse pessoal pela mesma e consequentemente se empenhem de forma mais emotiva no 
seu cumprimento (Ramos, 2001). Neste sentido, quanto melhores forem as relações 
interpessoais existentes entre lideres e subordinados, maiores serão os níveis de confiança e 
respeito mútuo, diminuindo consequentemente os níveis de ansiedade e mal-estar existentes 
(Vaz Serra 1999), ficando assim patente que uma comunicação ineficaz entre indivíduos, 
quer entre pares, quer entre superiores e subordinados influencia directamente o stresse 
ocupacional, como nos indicam alguns estudos efectuados. 
A estrutura organizacional é igualmente um factor importante e a este nível, podemos 
referir a existência de dois tipos de estruturas organizacionais, as definidas como 
centralizadas, em que a tomada de decisão é da exclusiva responsabilidade de uma única 
entidade, habitualmente o gestor ou director, enquanto que as estruturas descentralizadas se 
caracterizam pelo facto da tomada de decisão não se encontrar centralizada numa única 
entidade, possibilitando aos indivíduos com estatuto hierárquico inferior participarem 
activamente na tomada de decisão. Este aspecto assume particular importância, uma vez 
que os estudos efectuados indicam claramente que nas estruturas centralizadas os níveis de 
  
stresse ocupacional é superior, assim como o absentismo, os sentimentos depressivos, 
contrariamente a níveis inferiores de auto
Cartwright & Cooper, 199
participação activa por parte dos diferentes escalões hierárquicos, fomentando sentimentos 
de pertença, o que possibilita o aumento do bem
produtividade da or
diferentes situações indutoras de stresse ocupacional propostas por Sutherland e Cooper 
(1990) salientando a relação entre causas de stresse, anteriormente referidas no nosso 
estudo e as con
Para compreendermos de forma mais global o fenómeno do stresse ocupacional é 
importante assumirmos uma perspectiva holística, em que não obstante os fenómenos e 
factores referidos por nós anteriormente, é essencial compreendermos a influência de 
alguns fac
aspectos que embora sejam considerados extra
influenciar o desempenho e adaptação dos indivíduos à sua actividade profissional. Entre 
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Figura 28: Condições indutoras de stresse ocupacional e suas consequências
tores externos nesta conjuntura. Assim sendo, assumem particular relevo os 
BURNOUT 
ganização (Cartwright & Cooper, 1997). A figura 28 sistematiza as 
sequências para a saúde dos indivíduos.
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estes salientam-se os assuntos relacionados com a família e as redes de suporte social36, 
assim como o contexto social.  
Seguidamente iremos abordar o stresse ocupacional nos profissionais de saúde em geral e 
dos profissionais de emergência médica em particular, tema nuclear do nosso estudo. 
 
 
2.1.6. Stresse ocupacional nos profissionais de saúde/emergência médica pré-
hospitalar 
 
As profissões relacionadas com a saúde foram durante alguns anos esquecidas ou 
desvalorizadas relativamente à problemática do stresse ocupacional, muito devido a 
estereótipos existentes na altura, em que os profissionais de saúde por serem o grupo 
profissional cuja competência seria tratar/curar as diferentes patologias, estariam por si só 
imunes a esta problemática. Todavia, a realidade actual da investigação científica revela-
nos que os profissionais de saúde são um grupo privilegiado no que diz respeito à 
investigação científica relativa ao stresse e factores associados. A difícil realidade vivida 
pelos profissionais de saúde em geral, que alguns estudos pioneiros colocaram em 
evidência, falamos em termos de consequências físicas, psicológicas e organizacionais dos 
fenómenos de stresse, e, em casos extremos, de burnout e turnover, despertaram a atenção 
da comunidade científica para estes sujeitos de estudo em particular. 
As características próprias da sua actividade profissional fazem com que os fenómenos de 
stresse ocupacional se encontrem acrescidos, assim como as suas consequências nefastas37 
(Silva, 2005; Figueiredo & Soares, 1999). 
O estudo da problemática é relativamente recente como pudemos verificar anteriormente, e, 
na tentativa de elaborar um modelo conceptual, Cohen-Mansfiel (1995) desenvolveu um 
modelo que embora não se tratando de um modelo conceptual amplamente aceite e 
                                                 
36
 Aspectos como o suporte social, a resiliência e o coping, pela importância que possuem no nosso estudo 
serão objecto de uma abordagem posterior mais aprofundada. 
37
 A este respeito interessa referir Gaspar (1997) para quem o stresse ocupacional nos profissionais de 
emergência é um factor determinante nos acidentes de viação, fenómeno este acrescido nos profissionais de 
saúde pré-hospitalar que conduzem viaturas em marcha de emergência.  
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conseguido, trata-se da única tentativa de elaboração de um modelo de stresse ocupacional 
referente aos profissionais de saúde38. Nesta medida, propõe o autor um modelo teórico 
dinâmico e cíclico em que as diferentes fontes de stresse ocupacional actuam activamente 
no processo adaptativo do indivíduo às mesmas (in Pacheco, 2005).  
Relativamente às fontes de stresse, a Associação de Medicina Britânica (1992) refere a 
existência de cinco possíveis categorias passíveis de induzirem stresse nos profissionais de 
medicina, sendo elas o emprego, a estrutura e o clima da organização onde desempenham a 
sua actividade profissional, o processo evolutivo na carreira, o papel dentro da organização 
e as relações interpessoais que estabelecem em contexto profissional (in Vaz Serra, 1999). 
Porém, relativamente a este fenómeno interessa ainda referir McIntyre, McIntyre & 
Silvério (1999) para quem as fontes de stresse podem ser intrínsecas ou extrínsecas ao 
trabalho, podendo originar consequências de ordem comportamental, cognitiva, fisiológica 
ou organizacional. 
Nesta linha de pensamento, Vives (1994) num estudo efectuado com 477 profissionais de 
saúde, verificou que as principais fontes de stresse referidas se relacionavam com a 
sobrecarga de trabalho, a falta de pessoal qualificado e com conflitos no seio da equipa 
multidisciplinar. Um estudo posterior mas que segue a mesma linha de pensamento, foi 
efectuado por Aguir e colaboradores (2000) em que os investigadores utilizaram uma 
amostra constituída por 210 profissionais de saúde, tendo estes verificado que as principais 
fontes de stresse referidas pelos sujeitos de estudo diziam respeito à falta de pessoal para 
dar resposta às necessidades dos serviços, ver de forma impotente um doente sofrer, assim 
como, a morte de um doente. No nosso país, Jesus e Costa (2002), na elaboração da escala 
de factores de stresse para profissionais de saúde, verificaram a existência de correlações 
positivas extremamente significativas entre stresse ocupacional e alguns factores em 
estudo, tais como a pressão exercida pelos doentes, o número excessivo de doentes sobre 
responsabilidade do profissional de saúde, o facto de não serem reconhecidos pelo seu 
esforço profissional, assim como o excesso de burocracia. 
                                                 
38
 Gostaríamos a este nível de referir a importante contribuição fornecida para a compreensão da problemática 
pelo Professor Adriano Vaz Serra através dos estudos efectuados, assim como pelo seu modelo de stresse 
proposto. Todavia, não obstante o facto dos seus estudos terem sido maioritariamente efectuados em 
profissionais de saúde, o modelo compreensivo de stresse por si proposto não é exclusivo a estes sujeitos de 
estudo, assumindo características que fazem dele um modelo conceptual mais abrangente no estudo da 
problemática em questão. 
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Estudos comparativos em termos de stresse entre profissionais de medicina e de 
enfermagem demonstram a existência de algumas diferenças significativas entre as classes 
profissionais, referindo alguns autores que os profissionais de enfermagem, por 
contactarem de forma directa e permanente com o doente, assim como com fenómenos 
relativos à dor, morte, sofrimento e angústia (Vaz Serra, 1999) referem sintomatologia 
associada ao stresse de forma mais intensa e desgastante, quer a nível físico, quer a nível 
psicológico. 
Nesta medida, um estudo efectuado por Sutherland e Cooper (1990) refere que o grupo 
profissional de enfermagem apresenta um índice de mortalidade superior comparativamente 
aos demais. Posteriormente, um interessante e pertinente estudo efectuado nos EUA, 
relativamente ao suicídio na profissão de Enfermagem efectuado por Feskanich e 
colaboradores (2002) em que os investigadores utilizaram uma significativa amostra de 
94110 sujeitos de estudo, com idades compreendidas entre os 36 e os 61 anos permitiu 
verificar que somente no primeiro ano de observação foram registados 73 suicídios, o que 
por si só nos indica a dimensão da problemática em questão. 
Relativamente ao género, alguns estudos têm sido efectuados no sentido de compreender de 
forma mais profunda este tema, e, neste sentido, Richardsen e Burke (1991) efectuaram um 
estudo com 2584 sujeitos de estudo em que verificaram que o género feminino apresenta, 
em termos de stresse global, valores ligeiramente superiores comparativamente aos do 
género masculino, devendo-se este fenómeno segundo os autores à dualidade existente 
entre a carreira profissional e a família (in Oliveira, 2001). No nosso país Felício e Pereira 
(1996) efectuaram uma investigação com 60 profissionais de saúde da classe médica de um 
Centro de Saúde, tendo encontrado relativamente aos géneros, resultados semelhantes ao 
estudo referido anteriormente.  
Todavia, a investigação científica que tem sido efectuada tem demonstrado igualmente a 
importância que outras fontes de stresse possuem no quotidiano dos profissionais de saúde, 
em que aspectos como a carga horária, a categoria profissional e trabalho por turnos, 
correlacionam-se positivamente com o stresse ocupacional determinando frequentemente 
sintomatologia a nível biológico como distúrbios gastrointestinais, palpitações e tensão 
arterial elevada, mas sobretudo alterações a nível psicológico, tais como ansiedade, 
depressão e burnout (Pacheco, 2005; Oliveira, 2001; Vaz Serra, 1999). 
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Um aspecto particularmente pertinente é o trabalho por turnos. O trabalho por turnos é um 
fenómeno que tem vindo a ser estudado na medida em que o seu impacto na vida 
quotidiano dos indivíduos é profundo. Neste sentido, estima-se que cinco a oito por cento 
da população exerça a sua actividade profissional por turnos, sendo que este número 
aumenta exponencialmente se os sujeitos de estudo se tratarem de profissionais de saúde, 
que pelas características próprias da profissão, principalmente nos cuidados de saúde 
secundários, necessitam de desempenhar a sua actividade profissional por turnos. A 
perturbação do sono é um sintoma comum nestes trabalhadores, estimando-se que 
repousem em média menos uma a quatro horas no que se refere ao sono diurno 
comparativamente ao sono nocturno. Desta forma, as perturbações gastrointestinais, 
alterações do humor, perturbações na vida familiar e social, dependência de álcool e drogas 
(psicofármacos e estupefacientes), são efeitos adversos frequentes resultantes da alteração 
do padrão normal de sono (Silva, 2000; Martins & Martins, 1999; Vaz Serra, 1999). 
A obra “Distúrbios do Sono do Trabalho por Turnos” elaborada por Silva (2000) esclarece-
nos relativamente a esta problemática, e, acrescenta o investigador, que são consequências 
psicológicas importantes resultantes dos distúrbios do sono nos trabalhadores por turnos, a 
diminuição da auto-estima, aumento dos sentimentos de incompetência, de frustração e 
ansiedade, e, expectativas de auto-eficácia diminuídas. Verifica-se de igual forma a 
diminuição dos tempos de reacção a diferentes estímulos o que assume particular 
importância no nosso estudo, se considerarmos que os profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar necessitam de tomar decisões importantes que envolvem a vida da vítima 
num curto espaço de tempo, além de lhes ser solicitado a condução de viaturas de 
emergência médica, viaturas que pelas suas características próprias circulam a velocidades 
superiores das normais, aumentando a probabilidade de acidente. O autor prossegue 
referindo que o trabalho por “turnos constitui um dos exemplos paradigmáticos de 
mudanças de fase indutoras de stress” (125) em que estes profissionais apresentam níveis 
de insónia, queixas psicológicas e taxas de acidentes de trabalho superiores 
comparativamente aos restantes trabalhadores. 
O consumo de substâncias aditivas (álcool, tabaco e cafeína) é uma estratégia 
frequentemente utilizada por profissionais de saúde para lidarem com o stresse ocupacional. 
Tem existindo um interessante debate na comunidade científica relativamente a esta 
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problemática. Marks et al. (2004) fazem referência à teoria da Hipótese da Redução da 
Tensão para explicarem o consumo de substâncias aditivas referindo que estas substâncias 
actuam no sistema nervoso reduzindo os níveis de ansiedade originados por diferentes 
factores de stresse ocupacional.  
Um estudo efectuado na Escócia por Murray (1976) com sujeitos de estudo da classe 
médica refere que estes tinham uma taxa de admissão hospitalar duas a sete vezes 
superiores à da população em geral devido a problemas relacionados com habituação 
alcoólica. Este estudo foi posteriormente confirmado por Juntunen et al. (1988) numa 
população de médicos finlandeses em que os investigadores estabeleceram uma importante 
correlação entre o consumo excessivo de álcool e a presença de sintomatologia de stresse e 
burnout (in Vaz Serra, 1999). 
No caso particular dos profissionais de emergência médica, as características inerentes a 
este tipo de profissionais, abordadas no capítulo anterior, faz com que se tratem de 
indivíduos sujeitos a níveis de stresse mais elevados comparativamente a outros 
profissionais de saúde, e, à população em geral. Alguns investigadores que têm utilizado 
estes profissionais de saúde como sujeitos de estudo referem o stresse ocupacional como 
fenómeno inerente à profissão, em que o trabalho sob pressão de tempo, as frequentes 
decisões que envolvem a vida ou morte, os problemas com os colegas e a necessidade de 
elevado conhecimento técnico e cientifico são factores de stresse a considerar (Christie, 
1997; Linton et al.; 1993).  
Na tentativa de sistematizar os factores de stresse mais frequentes para os profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, Bledsoe et al. (1997) referem que aspectos como a 
multiplicidade de responsabilidades (a necessidade de prestar socorro às vitimas, lidar com 
os agentes da autoridade, bombeiros e família), as tarefas inacabadas, trabalhar sob 
permanente pressão, a ausência de deslocações consideradas como sendo profissionalmente 
estimulantes, o elevado esforço físico e emocional a que estão sujeitos, a falta de 
reconhecimento profissional e o facto de terem de lidar frequentemente com a morte e 
sofrimento são primordiais na compreensão da problemática em estudo neste tipo de 
profissionais de saúde. 
Neste sentido, e, na sequência do referido anteriormente, Linton et al. (1993) acrescentam 
que os profissionais de emergência médica, não obstante o stresse a que se encontram 
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habitualmente sujeitos, poderão ainda ser sujeitos, àquilo que o autor denomina por 
incidentes críticos, na medida em que são incidentes capazes de provocaram reacções 
emocionais acentuadas, podendo ser de dois níveis, os acontecimentos passíveis de 
acontecerem a todos os trabalhadores de emergência médica independentemente das suas 
características pessoais39, assim como incidentes que podem causar stresse devido às 
características do ambiente de trabalho destes profissionais.  
A este nível O’Keefe et al. (1998) salientam que os profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar lidam diariamente com situações altamente stressantes, entre as quais se 
salientam acidentes com múltiplas vítimas, saídas envolvendo crianças nas mais variadas 
vertentes, vítimas politraumatizadas graves, e, a morte de um colega de trabalho. Este facto 
foi posteriormente confirmado por Beaton (1998) que efectuou um estudo tendo como 
população alvo 173 paramédicos e bombeiros, em que o investigador verificou que os 
factores de stresse referidos com maior incidência pelos sujeitos de estudo eram a 
existência de catástrofes, vítimas politraumatizadas, vítimas críticas, sofrerem acidentes 
pessoais e terem de contactar diariamente com a morte e sofrimento. 
Seguindo esta linha de pensamento, Caroline (1995) refere que os incidentes críticos que 
ocorrem no quotidiano deste tipo de profissionais de saúde provocam um conjunto de sinais 
e sintomas no indivíduo, que segundo a autora determinam a necessidade imediata de 
intervenção psicológica, entre os quais se salientam a dificuldade em retirar o incidente do 
pensamento, o ficar psicologicamente retido no acontecimento vivido, ter pesadelos e 
alterações do sono após o incidente e o facto do profissional de emergência médica afastar-
se progressivamente dos colegas, amigos e família. Esta conjuntura poderá eventualmente, 
no caso do incidente crítico vivido ser extremamente perturbador e invulgar, conduzir ao 
síndroma de stresse pós-traumático, e, em última instância ao burnout. Confirmando este 
facto, um estudo efectuado com 362 profissionais de emergência médica suecos vitimas 
recentes de incidentes críticos durante a sua actividade profissional, demonstrou que 21,5% 
dos sujeitos de estudo apresentavam sinais e sintomas compatíveis com stresse pós-
traumático, referindo os investigadores que “mental health and emotional well-being of 
                                                 
39
 Dos acontecimentos passíveis de acontecerem a todos os trabalhadores de emergência são exemplos a 
morte ou ferimento de um colega de trabalho, enquanto que relativamente aos incidentes relacionados com o 
ambiente de trabalho deste tipo de profissionais, são exemplo a prestação de assistência a uma vítima 
conhecida ou até mesmo familiar. 
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ambulance personnel appear to be compromised by accident and emergency work. This 
high prevalence of PTSD symptoms in ambulance personnel indicates an inability to cope 
with post-traumatic stress caused by daily work experiences” (Jonsson, 2004, 226). 
Um estudo efectuado por Gallery et al. (1992) em que os investigadores pretendiam 
determinar os níveis de stresse e depressão a que 1350 médicos de emergência pré-
hospitalar dos Estados Unidos estavam sujeitos, bem como determinar a existência de uma 
possível correlação destes factores com o turnover, demonstrou que as mulheres 
apresentavam níveis de stresse e depressão superiores aos homens, referindo os 
investigadores que este fenómeno se deve principalmente à dualidade existente entre vida 
pessoal e profissional. 
Para Beaton e Murphy (1993, 1) “paramedic job stress is very complicated and multi-
faceted”, referindo-se os investigadores a um estudo por si efectuado em que utilizaram 
uma amostra constituída por 1983 bombeiros e paramédicos norte americanos. Referem os 
autores que os factores de stresse referidos pelos sujeitos de estudos representavam 66% do 
total da variância, sendo que os conflitos administrativos, assim como os conflitos 
existentes nas relações interpessoais foram os factores referidos com maior frequência. 
Rebeck et al. (1997) efectuaram uma investigação em França num serviço de emergência 
médica pré-hospitalar, em que 90% dos sujeitos de estudo indicaram os conflitos 
interpessoais como principal factor de stresse, assim como o distress resultante dos 
comportamentos agressivos por parte das vítimas, as chamadas para socorrerem crianças, o 
facto dos meios disponíveis serem inadequados à situação com que se confrontam, e, por 
último, a sobrecarga de trabalho. 
Um pertinente estudo efectuado por Cydulka et al. (1997) com profissionais de emergência 
pré-hospitalar norte americanos, perfazendo um total de 3000 sujeitos de estudo, indica-nos 
que os níveis de stresse variam conforme o género, o estado civil, idade, formação 
profissional, salário e tempo de serviço na emergência pré-hospitalar, acrescentando os 
investigadores que os níveis de stresse encontrados nos sujeitos de estudo foram muito 
elevados. De acordo com o mesmo estudo, os sujeitos de estudo com elevados níveis de 
stresse apresentavam manifestações significativas a nível psicossomático, assim como 
atitudes impróprias para com os utentes. 
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Mizuno et al. (2005) e Naoki (2005) procuraram compreender mais aprofundadamente os 
efeitos do stresse nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar japoneses, tendo 
para isso utilizado uma amostra constituída por 1551 sujeitos de estudo. Relativamente a 
efeitos físicos foram referidos como frequentes cefaleias, lombalgias, dores no pescoço e 
ombros, enquanto que a nível psicológico, insónias e exaustão foram os aspectos referidos 
com maior frequência. Ulrika (2005) utilizando uma amostra constituída por 1187 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar suecos apresenta resultados que 
confirmam os encontrados anteriormente, em que cefaleias, cervicalgias, lombalgias e 
epigastralgias eram queixas físicas frequentes entre o pessoal do género feminino, enquanto 
que os profissionais de emergência médica pré-hospitalar do género masculino referiam 
com maior frequência lombalgias, assim como limitações profissionais directamente 
resultantes do problema físico anteriormente referido. Em termos de sintomas psicológicos, 
as alterações do sono foram referidas com maior frequência não havendo todavia diferenças 
significativas entre géneros. 
Mais recentemente LeBlane et al. (2006) cientes da importância do fenómeno de stresse 
ocupacional nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, efectuaram um estudo 
em que participaram 60 paramédicos norte-americanos divididos por dois grupos 
aleatoriamente. O grupo experimental foi sujeito a dois factores de stresse similares àqueles 
com que se confrontam diariamente na sua actividade profissional. Posteriormente, foi-lhes 
solicitado que efectuassem os cálculos e preparação de um determinado tipo de 
medicamento, diariamente utilizado pelos mesmos na sua actividade profissional. Por outro 
lado, o grupo de controlo que não foi sujeito aos factores de stresse efectuaram a 
preparação da mesma medicação num ambiente controlado, sem a existência de qualquer 
factor potencialmente stressante. Os resultados encontrados indicam que 43% dos 
paramédicos pertencentes ao grupo experimental completaram a tarefa sem erros ou 
intercorrências, comparativamente a 60% pertencentes ao grupo de controlo. Para os 
investigadores, factores como a categoria ou experiência profissional não influenciam o 
desempenho profissional do paramédico sujeito a factores de stresse, acrescentando que os 
resultados encontrados “suggest that the types of stressors encountered in clinical 
situations can increase medical errors, even in highly experienced individuals” (1). 
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No nosso país os estudos efectuados com profissionais de emergência médica pré-
hospitalar não são abundantes, fenómeno compreensível se considerarmos que a rede de 
cuidados de saúde pré-hospitalares é ainda relativamente recente. 
Um estudo cujo fundamento consistia em identificar os principais factores de stresse 
ocupacional nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, foi elaborado por Frade 
(1998), tendo para isso o investigador utilizado como sujeitos de estudo os profissionais das 
VMER’s de Lisboa e Cascais, bem como os tripulantes das ambulâncias medicalizáveis dos 
Hospitais São Francisco Xavier e Pulido Valente em Lisboa. De acordo com o autor, no 
que diz respeito às variáveis de natureza situacional, são os profissionais com funções de 
gestão e coordenação que apresentam valores mais elevados nas dimensões “conteúdo e 
organização do trabalho” e “imagem institucional e clima organizador”, não tendo sido 
encontradas diferenças significativas entre a variável dependente (stresse ocupacional) e as 
variáveis grupo profissional, número de horas de trabalho semanal e tempo de serviço na 
VMER. No que concerne aos factores de natureza pessoal, foram os indivíduos com idade 
superior que apresentaram níveis de stresse global inferiores, comparativamente aos 
demais, bem como nas dimensões, “conteúdo e organização do trabalho” e “imagem 
institucional e clima organizador”. 
Oliveira (2003) desenvolveu um estudo que pretendia determinar a influência de alguns 
factores de stresse em profissionais da VMER no nosso país, utilizando uma amostra 
constituída por 151 profissionais pertencentes ao CODU de Porto, Coimbra e Lisboa, 
perfazendo um total de 41.4% da população, com uma média de idades de 33.15 anos, em 
que 53% eram médicos, 34.4% enfermeiros e 12.6% TAE. De acordo com o estudo 
efectuado, existe uma correlação significativa entre percepção de stresse e a capacidade de 
resolução de problemas, sendo que os profissionais com maior capacidade para resolução 
de problemas apresentam uma percepção de stresse significativamente inferior. Da 
correlação efectuada entre tempo de exercício semanal na VMER e percepção de stresse, 
refere a investigadora a existência de uma correlação negativa, pelo que os profissionais 
que trabalham menos horas por semana apresentam maior percepção de stresse. Porém, 
salienta-se a existência de uma correlação negativa entre o facto de trabalhar noutro serviço 
que não a VMER e a sua percepção de stresse, referindo a investigadora que “os 
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profissionais que trabalham mais tempo por semana em outro serviço além da VMER, 
tendem a evidenciar menor percepção de situações indutoras de stress” (11).  
No que diz respeito às variáveis género, idade e estado civil os resultados encontrados não 
são estatisticamente significativos, contradizendo assim os resultados indicados por Frade 
(1998). 
Os estudos apresentados anteriormente contribuem significativamente para a compreensão 
da problemática em questão. O stresse nos profissionais de emergência médica pré-
hospitalar é uma realidade pertinente e que acarreta consequências que devem ser 
valorizadas no sentido de prevenir patologias posteriores quer a nível físico, quer a nível 
psicológico. Destas últimas, o burnout, pela elevada morbilidade que provoca nos 
indivíduos, a dificuldade de recuperação e os elevados custos que acarreta, trata-se de uma 
perturbação psicológica importante razão pela qual iremos de seguida analisá-la de forma 
mais aprofundada. 
 
 
2.1.7. Medidas de prevenção do stresse 
 
O stresse é cada vez mais uma problemática actual e que progressivamente tem vindo a ser 
objecto de uma atenção mais pertinente por parte das diferentes organizações, uma vez que 
as repercussões produzidas na saúde dos trabalhadores e consequentemente na sua 
produção laboral é significativa, com graves consequências financeiras e produtivas para as 
organizações. Nesta medida, tendo por base os estudos efectuados, quer de natureza 
biológica, quer de natureza psicológica, a consciencialização de que a redução do stresse e 
da sua sintomatologia associada é importante e fundamental para a saúde dos trabalhadores 
e para a vitalidade das organizações, permitiu o desenvolvimento de uma conjuntura de 
estratégias e programas que possuem como objectivo principal contribuir para a redução 
dos níveis de stresse dos indivíduos. 
Para Ivancevich et al. (1990; in Ramos, 2001) as intervenções na gestão do stresse podem 
ser entendidas como qualquer actividade, programa ou oportunidade desenvolvida por uma 
determinada entidade que vise sobretudo reduzir os elementos stressores relacionados com 
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a actividade laboral, ou em auxiliar os indivíduos na minimização dos efeitos negativos 
resultantes da exposição a esses factores stressantes. A investigação relativa aos programas 
de gestão do stresse data dos anos oitenta, em que começam a surgir investigações com o 
intuito de avaliar o efeito directo dos programas de gestão de stresse nos indivíduos e 
organizações onde eram aplicados. Esta dicotomia da investigação possibilitou o 
desenvolvimento dos programas de gestão de stresse para duas categorias diferentes, 
conforme ele se destine aos indivíduos, ou às organizações. Nesta linha de pensamento, os 
autores acrescentam que para reduzir os níveis de stresse nas organizações é importante que 
se modifique o grau de stresse potencial reduzindo a intensidade ou o número de agentes 
stressores existentes no meio, que se forneça ajuda adequada aos indivíduos permitindo-
lhes modificar a sua apreciação pessoal das situações potencialmente stressantes, e, por 
último que se ajude os indivíduos a desenvolver estratégias de coping adequadas para 
enfrentar os fenómenos stressantes. 
Relativamente aos indivíduos, os programas de treino em gestão de stresse40, têm origem na 
prática clínica e pressupõem o desenvolvimento e aprendizagem de um conjunto de 
perícias/estratégias, em que de acordo com Bunce (1997) e Murphy (1988) possuem 
fundamentalmente cinco tipos de abordagens, a estratégia educacional, que possui como 
principal objectivo aumentar o conhecimento dos indivíduos relativamente aos diferentes 
factores de stresse, assim como relativamente às suas próprias situações de stresse; as 
estratégias cognitivas que pretendem desenvolver nos indivíduos determinadas formas 
adaptativas e adequadas de interpretação dos fenómenos stressantes; as estratégias de 
redução da activação fisiológica associada às experiências de stresse, que incluem o 
desenvolvimento de comportamentos comunicacionais assertivos e a negociação, e, por 
último, as estratégias de mudança no ambiente de trabalho, que incluem alteração das 
estratégias de trabalho, competências de gestão do tempo e a promoção das competências 
de relacionamento interpessoal (Ramos, 2001). 
Ainda relativamente aos programas de treino em gestão do stresse e de uma forma mais 
abrangente, Powel e Enright (1990) e Sarafino (2006) referem como aspectos fundamentais 
a melhoria do suporte social, a melhoria do controlo pessoal e da robustez (hardiness) 
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 Os programas de redução do stresse dirigidos aos indivíduos designam-se habitualmente por “treino em 
gestão do stresse”. 
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utilizando principalmente três tipos de técnicas, o focar, em que se pretende que o 
indivíduo elimine as fontes de distracção e focalize a sua atenção na fonte originária de 
stresse; reconstituir as situações stressantes, em que se pretende que o indivíduo recorde 
uma determinada situação stressante vivida actualmente e que procure retirar dessa situação 
vivida aquilo que fez para se sentir melhor, assim como aquilo que o fez sentir-se pior, e, 
por último, compensar através da melhoria do aumento das capacidades pessoais, em que 
se pretende que o indivíduo transforme a situação stressante numa situação estimulante. Os 
autores continuam referindo que é igualmente importante que o indivíduo consiga organizar 
o seu quotidiano, que adopte um estilo de vida saudável que deverá incluir a prática de 
exercício físico, um repouso adequado com o número de horas de sono adequadas, e, que 
adopte um padrão alimentar saudável e nutricional. Igualmente importante é que se proceda 
à execução de técnicas de relaxamento e de meditação, à dessensibilização sistemática, à 
adopção de comportamentos comunicacionais predominantemente assertivos, que se utilize 
a técnica do biofeedback e da modelagem, assim como outras técnicas cognitivas e 
comportamentais, tais como a técnica da reestruturação cognitiva ou da terapia racional 
emotiva, e por último, que se proceda à modificação do comportamento em que o indivíduo 
deverá aprender a adoptar um determinado tipo de comportamento que favoreça a 
apreciação das situações stressantes. 
Um programa de gestão do stresse que tem sido amplamente aceite pela comunidade 
científica foi proposto por Jesus (1998), um investigador que tem desenvolvido inúmeras 
investigações relacionadas com o mal-estar nos docentes. O programa proposto pelo 
investigador surge na sequência de um trabalho prévio elaborado pelo mesmo que serviu 
para confirmar a baixa motivação existente na classe docente. Nesta medida, Jesus (1998) 
desenvolveu um programa com a duração de 25 horas distribuídas por dez sessões de 2 
horas e 30 minutos cada, destinado a um máximo de 20 participantes, em que o 
investigador desenvolve um conjunto de exercícios que incidem particularmente na partilha 
de experiências profissionais com os pares, na identificação por parte de cada indivíduo dos 
seus factores de stresse e as consequentes estratégias de resolução dos mesmos, a 
formulação de um programa especifico e individual de coping, a substituição de crenças 
irracionais por crenças adequadas, o treino da assertividade e o relaxamento. Os 
pressupostos referidos pelo investigador no início do programa por si desenvolvido são que 
os participantes apresentem no início do programa de formação níveis elevados de stresse, 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       144 
 
 
e, uma baixa motivação profissional, e que no final do programa de formação os 
participantes apresentem níveis reduzidos de stresse, uma auto-eficácia mais adequada, 
assim como uma atitude mais positiva relativamente à sua profissão.  
A este nível Ramos (2001) acrescenta ainda que o treino de gestão do stresse inclui uma 
estrutura semelhante àquela existente nas acções de formação nas organizações, com 
excepção da natureza experimental que estas assumem, em que os programas de gestão de 
stresse incluem sessões com durações variadas entre uma e quinze horas, incluem 
participantes voluntários e os resultados obtidos devem ser avaliados em diferentes espaços 
temporais, a curto prazo (três meses), e, nalguns casos, a médio prazo (um ano). 
As investigações científicas efectuadas, relativamente ao treino de gestão do stresse, têm 
demonstrado resultados positivos nomeadamente na redução dos níveis de ansiedade, 
depressão, queixas somáticas, alterações do ciclo do sono e a nível dos valores de tensão 
arterial, em que os resultados encontrados nos indivíduos após a frequência dos programas 
de gestão do stresse sugerem claramente que estes são benéficos não só na melhoria da 
sintomatologia relacionada com o stresse, mas também na sua prevenção. Exemplo do 
referido anteriormente são os estudos efectuados por Jesus (1998) em que o investigador 
efectuou um estudo com 15 docentes voluntários, com idades compreendidas entre os 30 e 
os 48 anos com um valor médio de 42 anos, tendo sido sujeitos a uma avaliação inicial e 
outra final, o que permitiu efectuar uma comparação dos resultados obtidos através da 
utilização do teste t para amostras emparelhadas. A análise comparativa efectuada permitiu 
verificar uma diminuição significativa dos valores de stresse profissional, crenças 
irracionais, e, um aumento da percepção subjectiva do bem-estar profissional, assim como 
uma redução dos valores médios de exaustão emocional antes e depois da frequência do 
programa de formação. 
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2.2. BURNOUT 
 
O burnout representa um processo de nível psicológico com impacto significativo no 
quotidiano pessoal e profissional dos indivíduos, resultante de uma conjuntura de factores, 
entre os quais se salienta a exposição prolongada a diferentes formas de stresse 
ocupacional. Neste sentido iremos seguidamente abordar esta temática salientando alguns 
aspectos considerados pertinentes para o nosso estudo. 
 
 
2.2.1. Abordagem histórica 
 
A evolução histórica do conceito de burnout tem sido efectuada de forma progressiva, 
constituída por diferentes fases e etapas. Inicialmente, foram descritos um conjunto de 
comportamentos e sintomas, que embora ainda não fossem oficialmente classificados como 
síndroma de burnout, despertaram desde logo a atenção da comunidade científica.  
A este nível, Maslach e Schaufeli (1993) referem a existência na literatura de alguns 
trabalhos científicos que pretendiam efectuar uma abordagem, embora rudimentar, à 
problemática em questão. Foi Thomas Mann que em 1922 publicou um livro intitulado 
“Bruddenbrooks” no qual descreve algumas das características inerentes ao síndroma de 
burnout, tais como a fadiga extrema, a perda do idealismo e da paixão pelo trabalho. 
Posteriormente, um artigo publicado por Schwartz e Will (1953) descreve um estudo de 
caso relativo a Miss Jones, uma enfermeira do serviço de psiquiatria, que apresenta um 
conjunto sintomotológico compatível com burnout, tratando-se do primeiro exemplo de 
burnout oficialmente identificado (in Shaufeli et al., 1993).  
Em 1960 Graham Greene descreve no seu livro “A Burn out41 of Case” o caso particular de 
um arquitecto desiludido e atormentado, decide despedir-se e procurar refúgio no interior 
da selva africana. Os sintomas descritos pelo autor da obra relativamente ao arquitecto são 
                                                 
41
 A terminologia surge na comunidade científica inicialmente como burn out, só posteriormente o termo é 
unido e apresentado como se conhece actualmente, burnout.  
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sintomas típicos daquilo que se denomina actualmente por síndroma de burnout (in 
Parreira, 1998). 
Herbert Freudenberg (1974/75) psiquiatra de formação, no decurso da sua actividade 
profissional reparou que alguns dos voluntários com quem trabalhava apresentavam uma 
perda emocional gradual, assim como uma perda de motivação e empenhamento, que se 
faziam acompanhar por um conjunto sintomatológico a nível físico e psicológico, que 
culminavam num estado de exaustão a nível global. Freudenberg utilizou para classificar 
este fenómeno, a terminologia que era habitualmente utilizada pelos investigadores para 
classificarem o efeito crónico progressivo do consumo de álcool e drogas, burnout 
(Queirós, 2005). 
Para Freitas (1999) a terminologia burnout, representa uma metáfora utilizada para 
classificar os fenómenos de exaustão física e mental verificada em profissionais de variadas 
áreas do conhecimento, fazendo o autor, uma analogia entre a descrição inerente ao 
conceito e uma bateria descarregada ou uma vela que lentamente se apaga. 
Não obstante as imensas publicações efectuadas nos anos setenta relativamente à 
problemática em questão, a temática não atraiu o interesse da comunidade científica em 
geral. Parece ter sido somente com a revolução social ocorrida após a segunda Guerra 
Mundial nos serviços sociais americanos que o síndroma atraiu o interesse dos 
investigadores, na medida em que estes foram profissionalizados, burocratizados e isolados 
da restante comunidade, bem como devido à crescente tendência individualista verificada a 
nível social fazendo com que a insatisfação profissional, o desinteresse e sintomas relativos 
ao burnout aumentassem exponencialmente entre os trabalhadores dos serviços sociais. 
Perante esta conjuntura social, a temática do burnout assumiu particular interesse, tendo 
sido alvo de inúmeros estudos científicos e publicações que procuravam compreender o 
fenómeno nas suas variadas vertentes. Todavia, nesta fase do desenvolvimento, a 
designação da palavra burnout variava significativamente de artigo para artigo e de 
investigador para investigador, fazendo com que se associasse a palavra e a sua designação, 
a fenómenos significativamente diferentes, enquanto que por outro lado, o fenómeno era 
exagerado e expandido, fazendo com que um problema pessoal quotidiano fosse 
imediatamente associado à temática em questão (Parreira, 1998; Maslach & Schaufeli, 
1993). 
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Nesta medida, o desenvolvimento do síndroma de burnout obedece, segundo alguns 
investigadores, a duas fases particularmente importantes. A primeira fase, a fase pioneira e 
exploratória que teve a sua origem nos anos setenta nos Estados Unidos da América, 
assumindo particular importância nesta fase os estudos efectuados por Freudenberg e 
Maslach (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). Nesta fase inicial, salientam-se os trabalhos 
efectuados por Freudenberg, a quem se deve a designação de burnout propriamente dita, e, 
por Maslach, responsável pela notoriedade atribuída à problemática, através da 
apresentação por si efectuada em 1977 na reunião científica da Associação Americana de 
Psicólogos (APA), tendo a investigadora referindo-se ao burnout como uma patologia que 
parecia afectar particularmente aqueles cuja actividade profissional consistia em relacionar-
se directa e de forma permanente com outros indivíduos, culminando numa fadiga 
profissional (Queirós, 2005; Castro, Paredes & Vilória, 2004). 
A investigação efectuada nesta fase caracterizou-se por ser predominantemente descritiva e 
qualitativa, inserida num paradigma claramente naturalista, em que os métodos e técnicas 
utilizados eram principalmente as entrevistas, os estudos de caso e a observação não 
participante. Relativamente à investigação clínica efectuada, esta procurou sobretudo 
identificar os sintomas do burnout e posteriores efeitos na saúde mental dos indivíduos. 
Uma análise efectuada por Perlman e Hartman (1982) a quarenta e oito artigos de 
investigação relativos ao burnout publicados entre 1974 e 1981, revela que os 
investigadores centralizavam-se na identificação e descrição de sintomas, sendo comum aos 
estudos analisados, a natureza stressante de algumas profissões, a relação entre o stresse 
laboral e o burnout, evidenciada pela apresentação dos casos estudados, assim como a 
recomendação de algumas estratégias preventivas (Queirós, 2005).  
A segunda fase do desenvolvimento ocorreu posteriormente a 1980, altura em que foram 
escritos imensos artigos e livros relativos ao burnout, nos quais os autores apresentavam os 
seus modelos conceptuais, baseados sobretudo em dados empíricos colhidos. Por este 
motivo, a segunda fase do desenvolvimento ficou conhecida por fase empírica, em que 
predominaram os estudos científicos com percentagens amostrais elevadas, tendo para isso 
contribuído a elaboração de diferentes instrumentos de medida que permitiram avaliar de 
forma mais criteriosa o fenómeno em causa. A este nível, salienta-se o trabalho efectuado 
por Maslach e Jackson (1981), com a publicação de um instrumento de colheita de dados, o 
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MBI42 (Maslach Burnout Inventory), que actualmente ainda representa um instrumento 
extremamente válido e amplamente aceite pela comunidade científica em geral e pelos 
investigadores que pretendem aprofundar o conhecimento nesta área do saber em particular 
(Castro, Paredes & Vilória, 2004; Maslach & Jackson, 1981).  
À semelhança de Maslach e Jackson, também Pines, Aronson e Kafry (1981) publicaram 
um instrumento de medida denominado por TM (Tedium Mesure) que pretendia avaliar o 
tédio dos indivíduos. Todavia, só a posterior publicação da autoria de Pines e Aronson 
(1988) assume particular relevo, tendo os investigadores publicado um instrumento que 
denominaram por BM (Burnout Mesure), que resulta de uma adaptação do instrumento por 
eles elaborado anteriormente, o TM, em que procedem à substituição do conceito “Tédio”, 
pelo conceito de “Burnout” (Queirós, 2005; Parreira, 1998). 
Queirós (2005) continua referindo que a investigação cientifica relativa ao burnout até ao 
inicio dos anos 80, foi maioritariamente efectuada nos Estados Unidos da América, porém a 
partir desta data, principalmente devido ao facto de partilharem a mesma língua, existiu um 
enorme desenvolvimento da investigação em países como Canadá e Reino Unido, e, mais 
tarde, o MBI foi traduzido para diversas línguas possibilitando a sua utilização a 
investigadores de diferentes sociedades e culturas. Já na década de 90, os estudos 
científicos não se limitam a utilizar elementos amostrais constituídos por sujeitos de estudo 
pertencentes a profissões de ajuda, e, numa perspectiva exploratória os investigadores 
utilizaram sujeitos de estudo com formação base muito diferenciada, tais como polícias, 
informáticos, gestores, militares entre outros.  
Mais recentemente, importantes estudos longitudinais utilizando métodos estatísticos 
inovadores e sofisticados, permitiram não só desenvolver modelos conceptuais pertinentes 
como também verificar que o nível de burnout parece permanecer relativamente estável no 
tempo assumindo uma vertente predominantemente crónica em oposição a uma vertente 
aguda. Por outro lado, os estudos efectuados indicam igualmente que o burnout faz com 
que os indivíduos apresentem sintomatologia física, absentismo e turnover profissional, 
assim como a existência de um conflito de papéis e falta de suporte social pelos colegas e 
superiores predispõem o surgimento do síndroma (Maslach & Schaufeli, 1993; Schaufeli et 
                                                 
42
 Maslach e Jackson publicaram posteriormente versões mais específicas do MBI, entre as quais se salientam 
o MBI-HSS (Human Services Survey), MBI-ES (Educators Survey) e o MBI-GS (General Survey). 
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al., 1993). Ainda nesta medida, Maslach, Schaufeli & Leiter (2001) acrescentam que os 
estudos efectuados actualmente relativamente ao burnout traduzem a existência de uma 
expansão a nível mundial da investigação relativa à problemática, que se reflecte na 
expansão conceptual que tem por base o modelo de crise das pessoas no trabalho, que se 
faz acompanhar pelo desenvolvimento do construto de burnout, que possui inerente uma 
vertente positiva de envolvimento no trabalho, assim como a consciencialização das 
problemáticas que emergem destes estudos científicos, no sentido de possibilitar a actuação 
no sentido de minimizar/eliminar os seus efeitos nas mais variadas vertentes. 
 
 
2.2.2. Definição do síndroma de burnout e suas manifestações 
 
O termo burnout foi utilizado pela primeira vez por Herbert Freudenberg em 1974, em que 
segundo este autor, burnout parece tratar-se da expressão mais adequada para definir uma 
situação que se manifesta nos indivíduos através de uma crise de identidade, em termos 
físicos, psíquicos e relacionais, fazendo com que o indivíduo coloque em causa as suas 
próprias características. Ciente desta realidade, bem como da crescente importância do 
fenómeno em questão, o mesmo autor (1975) acrescenta que o burnout contempla um 
conjunto de sintomas médico-biológicos e psicossociais inespecíficos no indivíduo, 
resultantes de uma exigência excessiva de concentração e atenção no trabalho, verificando-
se este fenómeno nos indivíduos que possuem profissões que envolvam relações de ajuda. 
A definição proposta pelo investigador, indica-nos uma abordagem pertinente à 
problemática do burnout, em que as opções tomadas a nível profissional e pessoal, bem 
como o esforço dispendido no sentido de atingir os objectivos propostos, resultam num 
estado de fadiga ou frustração pessoal resultante da não aquisição dos objectivos 
inicialmente propostos ou das metas delineadas, em que o estado de fadiga ou frustração 
pessoal em que o indivíduo se deixa envolver, conduz a alterações emocionais 
significativas, sentimentos de vazio e fracasso pessoal, ou, em última instância, numa total 
incapacidade para desempenhar as suas funções profissionais (Queirós, 2005). 
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Seguindo a linha de pensamento de Freudenberg, Cherniss (1995; 1992) refere-se ao 
burnout como tratando-se de um fenómeno no qual se podem verificar mudanças pessoais 
negativas nos indivíduos que possuem actividades profissionais exigentes ou frustrantes, 
particularmente nas profissões de ajuda. Berkeley (1982) concordando com estas ideias faz 
referência a um estado de isolamento individual face aos restantes companheiros, amigos e 
família, enquanto que Bibeau e Poirier (1985) e Lebigot e Lafont (1985) referem-se ao 
burnout como resultado de uma reacção adaptativa ao stresse no trabalho, resultante do 
desenvolvimento cultural e tecnológico a que as sociedades em geral e os indivíduos em 
particular estão sujeitos (in Queirós, 2005). 
O burnout foi pela primeira vez descrito como o resultado de uma resposta inadequada ao 
stresse emocional crónico por Maslach e Jackson (1981), acrescentando os autores que os 
indivíduos apresentam um esgotamento físico ou psicológico que se traduz por um cansaço 
emocional total e que consequentemente tendem a desenvolver atitudes frias e 
despersonalizadas em relação aos utentes e colegas de profissão, adoptando atitudes de 
cinismo e distanciamento, culpando os outros pelos seus problemas pessoais. Desenvolvem 
ainda sentimentos de incompetência pessoal e profissional quando percepcionam que as 
exigências a que estão sujeitos ultrapassam largamente os seus recursos pessoais. Em 
estudos efectuados posteriores, os mesmos autores, perante os dados recentemente 
disponibilizados, referem-se ao burnout como tratando-se de um síndroma de exaustão 
emocional, despersonalização e redução da realização pessoal, passível de se verificar 
sobretudo em indivíduos que desenvolvem a sua actividade profissional com pessoas, ou 
seja profissões de ajuda, conduzindo progressivamente a uma perda de motivação e 
consequentemente a sentimentos de fracasso. A definição anteriormente apresentada traduz 
uma das abordagens mais pertinentes relativamente à problemática em questão, na medida 
em que utilizando estudos de carácter científico43, os investigadores definem claramente as 
alterações sentidas pelo indivíduo no decurso do processo de burnout, caracterizam os 
indivíduos considerados mais vulneráveis a sofrerem do síndroma e acrescentam as suas 
eventuais consequências e manifestações. 
                                                 
43
 A este nível, Perlman e Hartman (1982) efectuaram uma pertinente revisão a algumas investigações 
relativas ao burnout publicadas entre 1974 e 1980, referindo os investigadores que não obstante o carácter 
cientifico insatisfatório que caracteriza a maioria dos estudos publicados, seria possível definir o burnout 
como tratando-se de um fenómeno caracterizado pelo esgotamento, desumanização e baixa de produtividade 
dos indivíduos, o que embora de forma indirecta, coincide com os pressupostos apresentados por Maslach e 
Jackson (1981). 
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Analisando de forma mais aprofundada os conceitos apresentados por Maslach e Jackson 
(1981) relativamente ao síndroma de burnout, mais especificamente, a exaustão emocional, 
a despersonalização e a realização pessoal, da leitura das publicações efectuadas pelos 
investigadores, salienta-se a caracterização da exaustão emocional pelo sentimento de 
esgotamento e incapacidade de não poder dar mais de si a outros, em que de forma inerente 
existe um sentimento de esgotamento físico e psicológico global. Relativamente à 
despersonalização, a mesma surge fruto de um isolamento por parte do indivíduo, que se 
faz acompanhar por um afastamento progressivo relativamente às relações interpessoais 
que estabelece, na tentativa de se proteger de eventuais sentimentos negativos que o possam 
atingir44, resultando como consequência atitudes impessoais, frias e desumanizadas com os 
utentes ou membros da equipa multidisciplinar, acabando por atribuir aos outros a culpa 
pelas suas frustrações e insatisfações, quer a nível profissional, quer a nível pessoal.  
Alguns autores relativamente à despersonalização referida na conceptualização efectuada 
por Maslach e Jackson, salientam a importância de distinguir o conceito no seu sentido 
mais amplo e comum, daquele pretendido pelos investigadores, em que se conceptualiza 
uma despersonalização relativa à desumanização pessoal para com os utentes, bem como 
relativamente a uma degradação na relação e na qualidade das respostas com os mesmos, 
assumindo a despersonalização nesta conjuntura importância central (Martín et al., 1994), 
constituindo assim uma manifestação específica de stresse nas profissões ditas de ajuda, 
uma vez que a exaustão emocional e a realização pessoal reduzida podem igualmente ser 
encontradas noutros síndromas depressivos distintos do burnout. A diminuição da 
realização pessoal, por outro lado, representa um sentimento de inadequação pessoal e 
profissional do indivíduo em relação à sua actividade profissional, tornando-se incapaz de 
dar resposta às diversas solicitações profissionais que lhe são efectuadas. 
Continuando nesta linha de análise das diferentes conceptualizações efectuadas à 
problemática do burnout, Pines e Aronson (1988; in Queirós, 2005) e Pines (1993) numa 
perspectiva mais próxima daquilo que seria posteriormente aceite pela comunidade 
cientifica relativamente ao síndroma em causa, referem que o burnout traduz um estado de 
exaustão emocional, mental e física que ocorre sobretudo devido ao envolvimento do 
                                                 
44
 Interessa aqui referir Alvarez et al. (1993) segundo o qual os profissionais ao adoptarem este tipo de 
atitudes, que se caracterizam pelo afastamento progressivo em relação aos outros, estão sobretudo a adaptar-
se a uma nova situação do seu quotidiano que surge na tentativa de aliviar a pressão sentida. 
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indivíduo em situações particularmente stressantes e emocionalmente exigentes durante um 
determinado período de tempo. Assim, a perspectiva existencial considera que quando um 
indivíduo tenta encontrar um significado para a sua vida e o esforço não surte o efeito 
desejado poderá entrar em processo de burnout, não sendo contudo a falha objectiva a 
principal causa do processo, mas sim o sentimento inerente de que esse esforço foi inglório. 
Nesta medida, o burnout atinge os indivíduos com elevados objectivos e expectativas, tais 
como enfermeiros, médicos, professores, gestores que se encontrem altamente motivados e 
que utilizam a sua actividade profissional como fonte de realização pessoal e profissional. 
Nesta óptica, Rodrigo45 (1995) enquadra o burnout num contexto de stresse profissional 
existente na relação entre o indivíduo e o trabalho resultante da avaliação pessoal do 
próprio indivíduo relativamente aos objectivos a que se propunha atingir e ao esforço 
dispendido para o conseguir, comparativamente aos resultados obtidos que não 
compensaram as suas expectativas. Neste contexto, concomitantemente com alguns 
factores de natureza profissional, surge o síndroma de burnout, em que pressupõe o autor a 
existência de um processo prolongado no tempo e no espaço. 
As perspectivas anteriormente referidas, situam-se próximas das definições actualmente 
aceites pela comunidade científica e introduzem um importante aspecto relativo à questão 
temporal, acrescentando que o síndroma de burnout não se trata de algo limitado a nível 
temporal, por outro lado, existe de forma inerente um processo que se prolonga no tempo e 
se caracteriza por diversas fases e etapas.  
Dentro destas ideias, Fawzy et al. (1991) fazem referência a um processo constituído por 
três fases relativas ao burnout, em que numa primeira fase existe a perda da satisfação em 
termos sociais, numa segunda fase a rápida deterioração física e mental que se faz 
acompanhar por perturbações do sono, da energia pessoal e no peso do indivíduo, 
culminando numa terceira fase que se caracteriza pela quebra física e psicológica, referindo 
os autores a possibilidade de existirem efeitos secundários graves, tais como enfartes, 
cansaço físico extremo e eventualmente culminar numa patologia do forro mental. 
                                                 
45
 Rodrigo (1995) enquadra-se numa perspectiva predominantemente social do burnout e segue os trabalhos 
de Freudenberger e Richelson (1980) e Pines e Aronson (1988) que na década de oitenta abordavam já a 
problemática na sua vertente mais psicosocial em que os investigadores se referiam ao fenómeno em estudo 
como sendo um estado de fadiga ou frustração resultante da dedicação e esforço pessoal a uma causa ou 
relacionamento que não produziu a recompensa esperada. 
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Maslach e Jackson (1981) conceptualizam o burnout em três fases, que referimos 
anteriormente no nosso estudo, sendo elas o desgaste emocional que advém principalmente 
da relação de ajuda que os indivíduos estabelecem no seu quotidiano profissional, a 
despersonalização que surge num contexto de protecção pessoal contra eventuais 
sentimentos de desvalorização e culpabilidade e a diminuição da realização pessoal que se 
deve sobretudo à culpabilidade e distanciamento na relação interpessoal estabelecida. É 
neste sentido que os autores referem que principalmente nas profissões de ajuda, onde as 
relações interpessoais são mais intensas, em que ocorrem frequentemente conflitos 
interpessoais graves e significativos, os efeitos de stresse e tensão emocional são 
importantes, na medida em possuem um impacto profundo no indivíduo esgotando-o a 
nível emocional, predispondo-o para sofrer do síndroma de burnout. Todavia Maslach e 
Leiter (1999; 1997) em estudos posteriores alargam a definição de burnout proposta 
anteriormente e referem que o síndroma se enquadra num contexto de crise existente nas 
relações com o trabalho, ao contrário da crise com as pessoas do trabalho (colegas e 
utentes), tal como referiam anteriormente, propondo assim uma abordagem ao conceito de 
burnout mais ampla e alargada não necessariamente restrita a profissões de ajuda onde as 
relações interpessoais assumem contornos importantes. 
Seguindo um pouco a linha de pensamento dos autores anteriores, Cullen (1995) refere o 
alarme, a resistência e a exaustão como fases constituintes do processo de burnout, 
acrescentado que na fase de alarme o mecanismo de funcionamento interno do indivíduo 
encontra-se debilitado, existindo um importante desequilíbrio que se manifesta por 
frustração, impotência e culpabilidade e que impede o indivíduo de funcionar dentro de um 
nível aceitável. A fase de resistência é caracterizada por um afastamento progressivo em 
relação aos outros que se acompanha de cinismo e inflexibilidade pessoal, existindo um 
afastamento progressivo do indivíduo para com os outros, sendo este, segundo o autor, o 
principal sinal de que o indivíduo está em processo de burnout. A fase de exaustão é 
caracterizada, segundo o autor, pela manifestação externa dos sintomas inerentes ao 
burnout, existindo um estado de fadiga crónico, enquanto que a nível psicológico 
salientam-se a existência de sentimentos de abandono, solidão e incompreensão que poderá 
eventualmente culminar em apatia, ira, violência e crueldade. 
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Da análise efectuada às definições apresentadas relativas ao síndroma de burnout é 
perceptível a partilha de alguns aspectos comuns nomeadamente a existência de sintomas 
relativos à exaustão emocional e psicológica, fadiga e depressão, em que predominam os 
sintomas a nível comportamental, psicológico e físico relacionados com a actividade 
profissional. Verifica-se igualmente o facto de ser comum aos diferentes autores a 
referência ao aparecimento de sintomatologia em indivíduos ditos normais, que não 
padeciam de patologia psíquica anterior, verificando-se nos mesmos uma progressiva 
diminuição da eficácia e realização no trabalho. 
Encontramo-nos assim perante um conceito do ponto de vista psicológico extremamente 
complexo, com repercussões práticas importantes, numa primeira instância a nível 
profissional e posteriormente afectando em termos globais todo o quotidiano dos 
indivíduos. Neste sentido a sintomatologia inerente ao síndroma de burnout não poderá 
nunca ser definida por um aspecto isolado. As investigações efectuadas demonstram que o 
burnout apresenta de forma inerente um conjunto diversificado de sinais e sintomas, que 
não obstante o facto de poderem não se encontrar todas elas presentes num determinado 
indivíduo importa salientar a complexa conjugação existente entre os diversos factores que 
caracterizam o síndroma. Nesta medida, Alvarez et al. (1993), tendo por base os trabalhos 
efectuados por Maslach e Pines (1977) e Maslach (1982), fazem referência à existência de 
quatro grandes áreas relativas à sintomatologia inerente ao síndroma de burnout, sendo elas 
os sintomas psicossomáticos, comportamentais, emocionais e defensivos. 
No que concerne aos sintomas psicossomáticos, os investigadores referem sintomatologia 
relacionada com fadiga crónica, cefaleias, úlceras, alterações gastrointestinais, asma, 
hipertensão arterial, dores generalizadas e amenorreia. Em termos comportamentais 
salientam-se o absentismo laboral, comportamentos de risco e violentos, ideação suicida, 
dependência de substâncias e uma condução imprudente. Os investigadores referem a nível 
emocional, sinais e sintomas tais como a impaciência, a irritabilidade, o distanciamento 
afectivo, a dificuldade de concentração nas tarefas a realizar, enquanto que a nível 
defensivo surge a negação das emoções, o desinteresse pessoal relativamente a coisas ou 
situações, a negação das emoções e a atenção selectiva. 
No caso particular dos profissionais que possuem profissões consideradas de ajuda, onde as 
relações interpessoais assumem particular importância, Groch e Olsen (1994) salientam o 
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facto do burnout nestes profissionais em particular apresentar sintomatologia a nível físico, 
comportamental, psicológico e clínico. Comparativamente ao modelo anteriormente 
referido, salienta-se a sintomatologia clínica, que segundo os investigadores pressupõe 
atitudes de cinismo e hostilidade face aos clientes, tais como gritar ou falar com tom de voz 
elevado. O quadro 1 sintetiza a sintomatologia referida pelos investigadores. 
 
Quadro 1: Sintomas de burnout nos profissionais de ajuda (in Queirós, 2005, 33) 
 
 
Uma perspectiva igualmente pertinente relativamente à sintomatologia presente no 
síndroma de burnout, é referida por Schaufeli e Enzmann (1998) em que contrariamente às 
anteriores, os investigadores diferenciam entre sintomatologia a nível individual, 
interpessoal e a nível organizacional, indicando relativamente aos diferentes níveis a 
sintomatologia existente no âmbito afectivo, cognitivo, físico, comportamental e 
motivacional. Os quadros46 2, 3 e 4 sintetizam os sintomas apresentados pelos 
investigadores a nível individual, interpessoal e organizacional. 
 
 
 
 
                                                 
46
 Ao elaborarem os quadros posteriores, os investigadores salientam o facto de não pretenderem que os 
mesmos sirvam para definir o síndroma de burnout, na medida em que consideram o fenómeno de uma 
complexidade superior não podendo ser definido como um simples conjunto de sinais e sintomas. 
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2.2.3. Modelos de burnout 
 
A abordagem efectuada anteriormente permitiu-nos verificar a existência de diferentes 
conceptualizações relacionadas com o síndroma de burnout, todavia é unanimemente aceite 
pela maioria dos investigadores o facto do síndroma em questão se correlacionar com a 
exaustão emocional resultante da exposição prolongada ao stresse crónico a que os 
indivíduos na sua actividade profissional se encontram sujeitos. A evolução da investigação 
cientifica tem permitido conhecer sinais e sintomas inerentes ao síndroma, facilitando desta 
forma a formulação de modelos conceptuais que pretendem explicar de forma mais 
aprofundada o mesmo, no sentido de permitir não só uma identificação precoce em 
indivíduos que dele padecem, mas de igual forma compreender todo o mecanismo inerente 
facilitando a sua recuperação física e psicológica e promovendo simultaneamente o seu 
bem-estar. De seguida iremos abordar alguns modelos conceptuais considerados pertinentes 
para a compreensão da problemática em estudo. 
 
 
2.2.3.1. Modelo de House e Wells  
 
O modelo proposto por House e Wells (1978) salienta os aspectos individuais e 
organizacionais como factores determinantes para a compreensão da problemática do 
burnout em que as características individuais relacionam-se com a forma como cada 
indivíduo lida com a situação em particular. Assim, referem os autores que as três 
dimensões do burnout se relacionam com as categorias de stresse, do ponto de vista 
sintomotológico, o que a nível fisiológico se traduz por sintomas físicos (fadiga crónica, 
exaustão física), a nível afectivo-cognitivo representa o aparecimento de sentimentos e 
atitudes directamente responsáveis pela despersonalização e exaustão emocional, enquanto 
que a nível comportamental surgem comportamentos sintomáticos relacionados com a 
despersonalização e com a diminuição da produtividade profissional (Queirós, 2005; 
Parreira, 1998). 
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Os investigadores, através do modelo proposto consideram que o síndroma de burnout se 
instala no indivíduo de acordo com quatro fases. Na primeira fase, o grau em que a situação 
vivida conduz ao stresse, os autores consideram a existência de dois factores potenciadores 
de stresse, sendo eles a inadequada aptidão ao fenómeno em causa e a existência de uma 
discrepância entre o indivíduo e os recursos laborais existentes. Na segunda fase, o stresse 
percepcionado, actuam factores como o passado do indivíduo, a sua personalidade, bem 
como algumas variáveis organizacionais que determinam a passagem da primeira para a 
segunda fase do processo de burnout. A terceira fase consiste na resposta ao stresse 
propriamente dita, enquanto que a quarta e última fase é constituída pelos resultados do 
stresse, quer a nível físico, quer a nível psicológico, nos quais se incluem o burnout.  
O modelo proposto por House e Wells (1978) reconhece a natureza multidimensional do 
burnout, verificada pelos estudos efectuados pelos investigadores e traduzidos pela enorme 
variabilidade de resultados obtidos nas dimensões constituintes, sendo que as características 
individuais e organizacionais influenciam a percepção da organização e do papel do 
indivíduo, bem como a percepção do sujeito e das organizações a essas percepções. 
 
 
2.2.3.2. Modelo do processo de burnout de Cherniss 
 
Para elaborar o seu modelo conceptual, Cherniss (1980) utilizou os resultados de um estudo 
longitudinal efectuado com vinte e oito sujeitos de estudo oriundos de diferentes áreas do 
saber, em que o investigador refere o burnout como um processo constituído por diferentes 
estados sucessivos que se verificam num determinado período de tempo, representando 
uma forma de adaptação (coping) às diferentes causas de stresse. O modelo proposto por 
Cherniss valoriza as características inerentes ao contexto de trabalho, em que estas 
interagem activamente com os indivíduos e com as suas expectativas e exigências 
profissionais, induzindo diferentes formas de stresse no indivíduo, que por sua vez se 
repercutem nele induzindo mudanças de atitudes (Correia, 1997). A forma como o 
indivíduo lida com as diferentes formas de stresse é particularmente importante na medida 
em que irá determinar as diferentes respostas adoptadas, pois enquanto determinados 
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indivíduos utilizam recursos considerados positivos (solucionam o problema), outros porém 
adoptam recursos negativos e que conduzem ao burnout (Parreira, 1998). A figura 29 
representa o modelo de burnout proposto por Cherniss. 
 
 
Figura 29: Modelo do processo de burnout de Cherniss (retirado de Queirós, 2005, 39) 
 
Conforme se pode observar na figura anterior, factores inerentes ao local de trabalho, quer 
do próprio conteúdo profissional, quer a nível das ligações interpessoais que se estabelecem 
em contexto profissional, bem como factores inerentes ao próprio indivíduo, tanto a nível 
interno como externo, induzem stresse. Este stresse percepcionado pelo indivíduo, acentua 
os problemas anteriormente existentes fazendo com que o indivíduo se sinta forçado a 
tomar uma determinada atitude no sentido de o minimizar. Quando a atitude adoptada é 
considerada positiva, o factor stressante fica solucionado e o indivíduo evolui quer a nível 
pessoal, quer a nível profissional, todavia quando isto não se verifica, ou seja quando as 
atitudes adoptadas são negativas, o indivíduo entra em processo de burnout. 
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2.2.3.3. Modelo de Golembiewski e Munzenrider 
 
O modelo proposto por Golembiewski e Munzenrider (1986) utiliza as escalas de avaliação 
do burnout propostas por Maslach e Jackson (1981) no seu instrumento de medida, o 
Maslach Burnout Inventory, e na tentativa de direccionar o seu modelo para indivíduos que 
não lidavam directamente na sua actividade profissional com seres humanos, ou seja, que 
não se enquadravam nas profissões ditas de ajuda, elaboraram um modelo constituído por 
oito fases evolutivas para o surgimento do burnout, em que de uma forma sequencial, 
preconizaram inicialmente a existência de valores baixos de burnout que tendem a 
aumentar de forma gradual, conforme se pode observar na figura 30 (Parreira, 1998). 
 
 
Figura 30: Modelo de burnout de Golembiewski e Munzenrider (retirado de Queirós, 2005, 41) 
 
O aumento dos valores da despersonalização traduz a primeira etapa constituinte do modelo 
em causa, constituindo esta etapa o nível mais baixo de burnout. A existência de elevados 
níveis nesta sub-escala podem eventualmente repercutir-se de forma negativa na realização 
pessoal dos indivíduos, conduzindo ao aumento dos sintomas inerentes à exaustão 
emocional, o que por sua vez poderá conduzir ao aumento dos valores inerentes ao burnout, 
verificando-se assim, um encadeamento lógico das fases constituintes do modelo ordenadas 
de acordo com o seu grau de virulência (García, 1990). A adequada conjugação da 
sequência lógica anteriormente referida, possibilita a obtenção de oito fases, sendo 
utilizados três grupos que permitem classificar o grau de burnout existente. Assim, as fases 
um, dois e três traduzem níveis de burnout considerados baixos, as fases quatro e cinco 
indicam um nível médio de burnout, enquanto que as fases seis, sete e oito indicam a 
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existência de níveis elevados de burnout (Queirós, 2005). A conceptualização utilizada 
pelos investigadores para determinar os diferentes níveis de burnout, em baixo, médio e 
elevado foi efectuada tendo por base os valores obtidos na aplicação do instrumento. Neste 
sentido, para valores iguais ou superiores a dezanove consideram os investigadores a 
presença de um burnout elevado na dimensão despersonalização, enquanto que para a 
realização pessoal, valores menores ou iguais a vinte e seis são considerados baixos. 
Relativamente à exaustão emocional, referem os autores que valores iguais ou superiores a 
vinte e quatro são considerados valores elevados (Queirós, 2005; Garcia, 1990).  
O modelo proposto tem sido utilizado por diversos investigadores, perfazendo um total de 
doze amostras diferentes, assim como têm sido efectuadas correlações significativas entre o 
modelo em causa e mais de duzentas variáveis demonstrando existir uma adequada 
validade externa (in Parreira, 1998). 
Todavia o modelo em causa tem sido igualmente objecto de críticas, quer por 
investigadores que o utilizaram nos seus estudos, quer pelos próprios autores do mesmo. 
Nesta medida e assumindo uma perspectiva critica e evolutiva, o próprio Golembiewski 
refere que o modelo proposto indica a existência de uma progressividade das fases quanto 
aos níveis em causa, porém, os indivíduos poderão não passar por todas as fases propostas 
no modelo. Por outro lado, o modelo em causa apresenta o burnout numa perspectiva 
crónica, em que o indivíduo progride gradualmente da primeira até à oitava fase, e por 
outro lado, possibilita ainda uma perspectiva aguda do fenómeno, em que se poderá 
eventualmente verificar passagens descontinuadas entre as diferentes fases não assumindo 
assim uma perspectiva progressiva e contínua. O autor acrescenta ainda que o modelo 
conceptual proposto não determina de que forma é que o indivíduo recupera da última fase 
do modelo conceptual, ou seja da oitava fase (in García, 1990). 
A este nível Leiter (1989) e Gil-Monte et al. (1998) apresentam algumas críticas ao modelo 
conceptual em causa, principalmente a nível conceptual, classificando a perspectiva 
dicotómica de uma escala contínua como inadequada ao estudo do fenómeno em causa, o 
que por si só reduz o burnout a uma única dimensão constituinte, a exaustão emocional, o 
que a nível empírico reduz significativamente as relações existentes entre o fenómeno em 
causa e outras variáveis de estudo. Referem ainda como inadequadas, a existência de uma 
linearidade no modelo proposto, confirmada pelos estudos efectuados por Gil-Monte et al. 
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(1998) em que os investigadores salientam a pobreza de representação que o modelo em 
causa efectua do fenómeno de burnout. 
 
 
2.2.3.4. Modelo de fases de burnout de Leiter 
 
O modelo de fases de burnout de Leiter (1989; 1988) utiliza igualmente as sub-escalas 
constituintes do MBI, em que segundo o autor a exposição a situações stressantes durante a 
sua actividade profissional produz nos indivíduos exaustão. Nesta medida, a 
despersonalização é o resultado da tentativa ineficaz de lidar com o fenómeno de exaustão 
emocional, em que os indivíduos tendem a adoptar este tipo de comportamento na relação 
que estabelecem com os utentes e colegas de trabalho, culminando simultaneamente na 
diminuição da realização pessoal. Ao assumir a despersonalização como o resultado 
ineficaz dos indivíduos para lidarem com os sentimentos de exaustão emocional, refere o 
autor que se porventura a despersonalização fosse uma estratégia adequada, nos estudos 
que efectuou, teria sido verificada uma correlação positiva entre esta medida e a realização 
pessoal, o que com base nos estudos efectuados não se verificou (Queirós, 2005; Gil-Monte 
et al., 1998;Garcia, 1990). 
Utilizando as três escalas do MBI, Leiter propõe um modelo composto por quatro fases 
(vide figura 31), contrastando com o modelo de oito fases de Golembiewski amplamente 
criticado por si. Assim, considera o investigador extremamente adequado o seu modelo na 
medida em que não procede a uma dicotomização da escala, referindo ainda que o modelo 
proposto é bastante sensível pois valoriza toda a complexidade do síndroma, permitindo 
simultaneamente avaliar as mudanças ocorridas nos níveis de burnout dos indivíduos.  
 
  
 
Relativamente ao modelo em causa, Golembiewski (1989) salienta que o modelo é ineficaz 
na explicação do fenómeno em causa, pois um modelo composto por quatro fases permite 
somente avaliar metade dos casos de 
do modelo proposto. Na tentativa de solucionar a problemática existente entre o modelo 
proposto por Golembiewski e o modelo proposto por Leiter, Lee e Asforth (1993) 
efectuaram interessantes estudos longit
por Leiter mede de forma mais precisa o fenómeno de 
modelo proposto por Golembiewski, não obstante de apresentar alguns problemas de ordem 
metodológica, sobretudo no que concerne
despersonalização e a falta de realização pessoal.
Na sua óptica, Leiter (1991; 1990) salienta a importância do desenvolvimento do processo 
de 
MBI refere existir uma evolução lógica contrária à abordagem conceptual inicialmente 
proposta. Nesta óptica, salienta o investigador que analisando de forma crítica as 
interligações existentes entre as diferentes dimensões do MBI, percepc
existente entre a exaustão emocional e a despersonalização, já anteriormente referida pelo 
autor, embora os estudos posteriores efectuados demonstrem existir uma distância natural e 
lógica entre as duas dimensões anteriores e a realização
processo de 
pessoal como inerente à actividade profissional dos indivíduos, actuando de forma positiva, 
ou seja, os conflitos laborais existentes co
a despersonalização (mantendo
pelo investigador) contudo os fenómenos sociais presentes neste processo contribuem para 
o aumento da realização pessoal
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dimensões estas que estabelecem uma correlação positiva entre si, contrariamente à 
dimensão realização pessoal.  
 
 
Figura 32: Modelo do processo de burnout de Leiter (retirado de Pacheco, 2005, 68) 
 
O modelo apresentado inicialmente por Leiter e Maslach (1988) e posteriormente por Leiter 
(1991) trata-se de uma abordagem conceptual em que o investigador atribuiu elevado valor 
ao desenvolvimento do processo a nível temporal. Assim, pressupõe o modelo em causa 
que os indivíduos tendem a evoluir para o aumento da sua eficácia profissional, ou em 
oposição a este fenómeno, para o burnout, não havendo todavia elevados valores empíricos 
de exaustão emocional ou de realização pessoal, contrariando posições anteriormente 
referidas por outros investigadores, em que o burnout se trataria de um processo de 
instalação súbita (Pacheco, 2005). 
 
 
2.2.3.5. Modelo existencial de Pines 
 
Ao estudar o burnout Pines (1993) verificou que os indivíduos atribuíam frequentemente 
elevado significado às expectativas, e, partindo deste pressuposto, propõe o modelo 
existencial de burnout em que salienta a existência de três tipos de expectativas, as de 
carácter universal, as de natureza profissional inerentes ao grupo de trabalho e as 
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pessoais47. Quando as expectativas se conjugam com a motivação profissional em 
ambientes profissionais onde existe elevado suporte, verifica-se um reforço da motivação 
que conduz ao sucesso e uma existência que os indivíduos percepcionam como 
significativa. Porém, quando isto não se verifica e existe um ambiente profissional 
stressante, os indivíduos não atingem os seus objectivos, desenvolvendo sentimentos de 
insucesso profissional que por sua vez conduz ao burnout (vide figura 33).  
 
 
Figura 33: Modelo de burnout profissional (retirado de Queirós, 2005, 43) 
 
A perspectiva de Pines (1993) relativamente ao burnout, personificada no modelo por si 
proposto, trata-se de um contributo relevante para a compreensão da problemática, uma vez 
que nesta óptica, os indivíduos que não se encontram motivados com a sua actividade 
profissional poderão eventualmente apresentar sintomatologia compatível com fenómenos 
de ansiedade, depressão, fadiga ou stresse mas nunca burnout. Por conseguinte, o burnout 
verifica-se apenas em indivíduos que apresentam motivação e expectativas elevadas 
                                                 
47
 Pines (1993) acrescenta que os indivíduos elaboram frequentemente expectativas pessoais relacionadas com 
elevado idealismo e tendo por base uma idealização “romântica” da sua actividade profissional. 
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relativamente à sua actividade profissional e que depois não atingem essas mesmas 
expectativas.  
Em estudos empíricos por si efectuados, Pines (1993; in Pacheco, 2005) utilizou seis 
amostras perfazendo um total de 1827 sujeitos de estudo, tendo verificado a existência de 
uma correlação negativa entre o burnout e a autonomia, a eficácia, o suporte social e o 
feedback, enquanto que noutro estudo efectuado, verificou existir uma correlação negativa 
entre o fenómeno em causa e a sobrecarga de trabalho, a acumulação de decisões, a pressão 
burocrática e a sobrecarga social.  
 
 
2.2.3.6. Modelo geral explicativo de burnout 
 
Na abordagem conceptual à problemática do burnout, Maslach, Jackson e Leiter (1996; in 
Queirós, 2005) referem que os conflitos pessoais e a sobrecarga de trabalho, conjuntamente 
com a diminuição do controlo, do suporte social, da autonomia, da perícia e do 
envolvimento nas decisões são factores responsáveis pelo surgimento do processo de 
burnout nos indivíduos, que segundo os mesmos autores se caracteriza pela exaustão 
emocional, cinismo (despersonalização) e redução da eficácia profissional (realização 
pessoal), fazendo-se acompanhar simultaneamente por uma diminuição do empenhamento 
organizacional, pelo aumento do absentismo e do turnover, culminando em doença física, 
conforme se pode observar na figura 34. 
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Figura 34: Modelo geral de burnout (retirado de Queirós, 2005, 45) 
 
Conforme se pode observar na figura 34, os investigadores salientam a forte ligação 
existente entre exaustão e cinismo (despersonalização), em que a exaustão emocional 
desempenha uma função mediadora entre os fenómenos organizacionais existentes e a 
própria despersonalização. A este nível, são vários os aspectos que podem influenciar 
directamente a exaustão emocional reduzindo a realização pessoal, entre os quais se 
salientam os aspectos inerentes ao envolvimento no trabalho. 
Nesta linha de pensamento, Maslach no seu modelo multidimensional de burnout 
acrescenta que a exaustão emocional traduz o sentimento de incapacidade total, de não 
poder dar mais de si mesmo, conduzindo a uma experiência emocional negativa, enquanto 
que a despersonalização surge num seguimento da exaustão emocional e dos processos a 
ela inerentes, em que o indivíduo define uma estratégia que lhe permita defender-se dos 
sentimentos negativos gerados, adoptando uma postura cínica, evitando estabelecer 
relações interpessoais, isolando-se dos seus utentes e colegas. Este processo, conduz a uma 
diminuição da realização pessoal em que se verificam sentimentos de insatisfação 
profissional e pessoal, assim como a incapacidade pessoal para solucionar as tarefas que lhe 
são atribuídas. A este nível interessa referir um estudo efectuado por Moreno-Jiménez, 
Carvajal e Redonda (2001) que ao pretenderem adaptar o MBI ao castelhano, utilizando 
para isso uma amostra constituída por 114 administrativos, verificaram que as análises 
estatísticas efectuadas se assemelhavam com elevada exactidão àquelas encontradas por 
Maslach no seu modelo conceptual (Pacheco, 2005).  
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O modelo proposto por Maslach trata-se de uma abordagem conceptual pertinente e 
extremamente válida na compreensão do processo de burnout conforme demonstram os 
estudos efectuados. O instrumento de trabalho por si elaborado, o MBI, tem sido utilizado 
em inúmeras investigações relativas ao burnout, demonstrando tratar-se de um recurso a 
valorizar no que concerne à investigação cientifica nas diferentes áreas do saber, em que a 
sua aplicabilidade não se limita somente a profissões de ajuda, como preconizou 
inicialmente a investigadora, mas também a diferentes profissões e estruturas 
organizacionais, conforme demonstram os estudos que têm sido desenvolvidos nas mais 
variadas áreas.  
 
 
2.2.4. Burnout e estruturas organizacionais 
 
As estruturas organizacionais são aspectos a valorizar no estudo e compreensão da 
problemática do burnout. Os estudos efectuados atribuem uma elevada importância a 
aspectos intrínsecos aos indivíduos, todavia estudos recentes demonstram claramente que o 
fenómeno organizativo actua de forma determinante e significativa no processo de burnout 
dos indivíduos que delas fazem parte. 
As estruturas organizacionais são formadas por um conjunto de fenómenos internos e 
externos, fenómenos estes que actuam a nível organizacional influenciando toda a dinâmica 
de trabalho das mesmas. A este nível salientam-se aspectos como as normas existentes, a 
estrutura hierárquica definida, o suporte social existente, os papéis, os objectivos existentes, 
os recursos humanos e materiais disponíveis que actuando de forma interligada determinam 
os níveis de burnout dos indivíduos que fazem parte da instituição.  
Nesta conformidade, Maslach e Leiter (1997) salientam o facto do burnout se tratar de uma 
crise existente entre os indivíduos e a sua relação com o trabalho, ao invés de uma crise 
com os outros indivíduos pertencentes à estrutura organizacional, citando estudos 
longitudinais como fundamento para a sua afirmação, em que de acordo com os estudos 
efectuados, o burnout não será um problema das pessoas em si mesmo, mas sobretudo um 
problema relacionado com o ambiente de trabalho existente nas diferentes organizações.  
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Os estudos efectuados permitiram identificar e agrupar os factores que predispõem o 
aparecimento de burnout, em que na óptica de Cordes e Dougherty (1993) aspectos 
relacionados com as características da profissão e com o desempenho dos diferentes 
indivíduos constituintes da organização são factores relevantes. Nesta medida, definem os 
investigadores que relativamente às características da profissão, aspectos como as relações 
interpessoais estabelecidas, a sobrecarga de trabalho, a ambiguidade e o conflito de papéis 
são factores determinantes, enquanto que relativamente às características organizacionais e 
pessoais, o contexto de trabalho as recompensas atribuídas, as características demográficas, 
o suporte social, as expectativas profissionais e a progressão profissional são aspectos a 
valorizar. 
Seguindo esta linha de pensamento, Bakker et al. (2001) acrescentam que os estudos 
efectuados permitem verificar que a exaustão emocional é a dimensão em que se encontram 
correlações mais significativas com as diferentes estruturas organizacionais, propondo os 
autores, a existência de fenómenos que antecedem a exaustão emocional, assim como 
fenómenos que são consequências da mesma. Nesta óptica, alguns estudos foram 
efectuados na tentativa de compreender os fenómenos antecedentes e consequentes da 
exaustão emocional, em que Larouche (1985), de uma forma simplificada, considera a 
existência de causas exteriores ao trabalho, bem como causas interiores ligadas ao 
indivíduo. Para o investigador, as causas exteriores por um lado dizem respeito a diversas 
condições negativas existentes, à pouca gratificação e à falta ou ausência de suporte 
administrativo, por outro são referentes à ausência de condições positivas, à pouca 
gratificação existente e à falta de suporte administrativo. No que concerne às causas ligadas 
ao indivíduo, o autor refere a vulnerabilidade pessoal de cada indivíduo, personificada pela 
visão idealista e pela necessidade de ser valorizado como principal causa interior, 
acrescentando igualmente a ausência de uma rede de suporte social adequada como sendo 
uma causa interior igualmente importante. 
Numa pertinente revisão bibliográfica efectuada, Cordes e Dougherty (1993) propõem o 
agrupamento dos factores que compõem os antecedentes do burnout em diferentes 
categorias, as características da profissão e do desempenho, as características 
organizacionais e as características pessoais. Relativamente às características da profissão e 
do desempenho, os autores salientam as características relativas ao relacionamento 
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existente entre o trabalhador e o cliente como sendo aquelas cuja actuação contribui de 
forma mais significativa para o aparecimento do burnout, salientando contudo o importante 
papel que as relações interpessoais, a sobrecarga de trabalho, a ambiguidade e o conflito de 
papéis possuem para a problemática em estudo. Nas características organizacionais os 
autores salientam como factores importantes para o aparecimento do burnout o contexto de 
trabalho, a contingência das recompensas e as punições, enquanto que nas características 
pessoais salientam-se as características demográficas, o suporte social, as expectativas e a 
progressão profissional. 
Ainda nesta linha de pensamento, Marques-Teixeira (2002) refere que o conflito de papéis, 
a sobrecarga de trabalho, os conflitos interpessoais, a falta de autonomia e a falta de 
recompensas relativas à tarefa desempenhada, são aspectos que antecedem a exaustão 
emocional, enquanto que a diminuição da satisfação no trabalho, da auto-estima, da adesão 
à instituição e a vontade de mudar de trabalho são consequências da exaustão emocional. 
Uma abordagem pertinente da problemática foi efectuada por Maslach et al. (2001) em que 
os investigadores referem que o burnout se trata de uma experiência que cada indivíduo 
vivência de forma particular e individual no decurso da sua actividade profissional, em que 
a este nível actuam factores situacionais e factores individuais que determinam a 
experiência vivida por cada individuo face ao processo de burnout. No que concerne ao 
factores situacionais, salientam os investigadores as características do trabalho, da 
ocupação profissional em si, assim como as características das diferentes organizações, 
enquanto que relativamente aos factores individuais, os investigadores referem como 
significativos as diferentes características demográficas, tais como a idade, o género, o 
estado civil, as características da personalidade, bem como as atitudes de cada indivíduo 
face ao trabalho em si. 
No caso particular dos factores relacionados com as estruturas organizacionais, estes 
assumem particular importância na medida em que os profissionais de saúde, por norma, 
desempenham a sua actividade profissional numa estrutura organizacional complexa, ou, 
por outro lado, encontram-se directamente dependentes da mesma. Assim, interessa 
compreender os fenómenos existentes nas estruturas organizacionais, pois os estudos 
efectuados têm atribuído elevado valor e significado a este aspecto, em que para Hallsten 
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(1993) sem a ocorrência de problemas organizacionais seria altamente improvável o 
aparecimento de burnout nos diferentes profissionais (Queirós, 2005). 
Do ponto de vista do profissional em si, a atitude que cada indivíduo adopta relativamente à 
sua actividade profissional é igualmente pertinente, pois indivíduos que apresentam grandes 
expectativas profissionais, assim como objectivos elevados que posteriormente não se 
concretizam, apresentam níveis de burnout superiores comparativamente aos demais. Os 
estudos efectuados demonstram que as expectativas elevadas no trabalho correlacionam-se 
positivamente com a exaustão emocional e com o cinismo, sempre que as expectativas e 
objectivos pessoais não correspondem à realidade (Maslach et al. 2001; Cordes & 
Dougherty, 1993; in Parreira, 1998).  
Nesta medida e no que diz respeito às características ou conteúdo do trabalho propriamente 
dito, os estudos efectuados acrescentam alguns aspectos pertinentes para a compreensão da 
problemática em causa, na medida em que factores como a sobrecarga de trabalho e a 
pressão do tempo se correlacionam positiva e significativamente com o burnout, 
principalmente com a dimensão exaustão emocional. Igualmente importante, embora num 
sentido inverso, é o suporte social existente no local de trabalho, sobretudo no que diz 
respeito ao suporte social prestado pelos supervisores aos seus subordinados, em que os 
estudos efectuados demonstram que elevados níveis de suporte social correlacionam-se 
negativamente com o burnout, em que quando um aumenta o outro diminui (Maslach et al., 
2001; Garcia, 1990), sendo mesmo possível afirmar que o supervisor poderá ser 
perspectivado como uma fonte importante na prevenção e controle dos factores de stresse, 
ou por outro lado, poderá ser a principal fonte do mesmo (Huebner, 1993). Assim, o 
adequado funcionamento e desenvolvimento das organizações depende directamente das 
estruturas de apoio existentes nas mesmas, em que interessa compreender os aspectos 
relativos à cultura organizacional, assim como os processos sociais e humanos existentes na 
organização. Nesta medida, algumas organizações adoptam o modelo de trabalho em 
equipa, como forma de valorizar e promover o apoio interpessoal entre os diferentes 
membros, sendo todavia necessário que exista uma adequada coordenação da equipa, quer 
no seu todo, quer entre os diferentes membros constituintes da mesma (Gil-Monte & Peiró, 
1997). Nesta conjuntura, as equipas existentes a nível hospitalar, e, numa perspectiva mais 
direccionada, as equipas de emergência médica pré-hospitalar necessitam de uma dinâmica 
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de grupo adequada, em que cada profissional deverá procurar dar o melhor de si mesmo 
para o grupo, no sentido de possibilitar o adequado funcionamento do mesmo, numa 
perspectiva que deverá ser sempre de contribuir e de beneficiar o doente a quem prestam 
cuidados de emergência e nunca numa perspectiva competitiva e individualista que 
inevitavelmente acaba por não beneficiar a pessoa que é cuidada, aumentando de igual 
forma os níveis de ansiedade e stresse no seio da equipa profissional, podendo 
eventualmente conduzir ao processo de burnout. 
Dos aspectos relativos às estruturas e políticas organizacionais salientam-se o tipo de 
horários praticados pela instituição, pois os estudos efectuados demonstram que os 
indivíduos que desempenham a sua actividade profissional por turnos, possuem sintomas 
de fadiga, alterações gastro-intestinais mais acentuados, comparativamente aos 
trabalhadores que não desempenham a sua actividade profissional em regime de turnos. De 
igual forma, a qualidade do sono, um aspecto determinante para o bem-estar pessoal e 
desempenho profissional dos trabalhadores, surge como um aspecto que sofre influência 
directa do horário praticado em que o ritmo circadiano do indivíduo fica significativamente 
alterado, bem como a sua vida pessoal e social, repercutindo-se consequentemente de forma 
negativa no seu desempenho profissional, com consequência graves, não só para o bem-
estar e saúde pessoal do trabalhador, como também para a pessoa que directamente depende 
desse profissional48 (Parreira, 1998).  
Numa óptica preventiva, alguns investigadores têm procurado definir e implementar 
estratégias que permitam minimizar os efeitos adversos do stresse crónico e do burnout. As 
estratégias formativas que visam promover comportamentos e estratégias preventivas face 
ao burnout, têm-se multiplicado, e no caso particular dos EUA os programas formativos 
para ajudar os indivíduos a lidarem com o stresse, designados por employee assistance 
programmes ou por stress management programmes, subiram vertiginosamente, em que 
actualmente 10% das empresas norte-americanas possuem no seu plano formativo um 
programa terapêutico que inclui pressupostos como gestão do stresse, partilha de 
                                                 
48
 Este aspecto é particularmente importante no caso dos profissionais de saúde, que pelas características 
próprias da sua actividade laboral trabalham directamente com pessoas, e no caso particular dos profissionais 
de emergência médica pré-hospitalar, sujeitos a elevados níveis de ansiedade e stresse em que necessitam de 
tomar decisões vitais em períodos de tempo reduzido das quais depende muitas das vezes depende a vida ou a 
morte da pessoa que cuidam, as alterações do padrão de sono e do ritmo circadiano são particularmente 
pertinentes, pois os estudos efectuados demonstram que a probabilidade de erro é mais elevada nestes 
indivíduos. 
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experiências, técnicas de relaxamento e gestão do tempo (Maisons et al., 1994). 
Golembiewski e Rountree (1991; in Pacheco, 2005) efectuaram um estudo em que 
implementaram um programa formativo que pretendia fornecer aos sujeitos de estudo 
técnicas e recursos para lidarem com a problemática do burnout profissional. No estudo em 
causa, foram utilizados dois grupos, em que um se tratava de um grupo de estudo e o outro 
seria o grupo de controlo. Os resultados a que os investigadores chegaram demonstram 
claramente que a formação representa uma estratégia pertinente e válida, pois os resultados 
obtidos através do MBI e posteriormente comparados com o grupo de controlo revelaram 
que os valores de burnout tinham diminuído face aos valores obtidos anteriormente, e, 
comparativamente àqueles obtidos pelo grupo de controlo. 
A formação profissional em contexto laboral é igualmente um aspecto a valorizar, pois a 
preparação inadequada para desempenhar determinada tarefa contribui positivamente para 
o desenvolvimento de sintomas de mal-estar e de burnout (Huebner, 1993), assumindo a 
este nível um papel determinante a formação profissional, em que trabalhadores 
devidamente preparados e treinados para desempenharem as suas funções, possuem 
sentimentos de adequada capacidade profissional, existindo uma relação positiva entre estes 
aspectos e a diminuição dos níveis de burnout em que por outro lado, a inadequada 
preparação profissional e a incerteza relativamente ao seu desempenho profissional são 
importantes fontes de stresse, podendo eventualmente culminar num processo de burnout 
(Parreira, 1998; Carvalho, 1995; Garcia, 1990).  
Estratégias igualmente importantes para a prevenção do burnout e num contexto que se 
enquadra no ponto de vista organizacional, segundo Gil-Monte e Peiró (1997), salientam-se 
medidas como a clarificação de papéis e de tarefas, que pretendem eliminar as 
ambiguidades entre pares, e, de igual forma, melhorar a rede de suporte social existente nas 
empresas principalmente no que concerne à relação existente entre supervisor e 
subordinado, e, particularmente, no seio dos grupos e equipas de trabalho existentes. 
Nesta óptica, os estudos efectuados estabelecem uma correlação positiva entre o suporte 
social e o bem-estar dos indivíduos, em que se verificou que os contactos informais 
existentes entre os diferentes profissionais pertencentes à estrutura organizacional 
relacionam-se positivamente com a realização pessoal e consequentemente, de forma 
negativa com o burnout (Cordes & Dougherty, 1993; Leiter, 1991).  
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A abordagem da problemática do burnout numa perspectiva organizacional, representa um 
processo evolutivo significativo no estudo da problemática em causa, na medida em que a 
investigação efectuada procura compreender os fenómenos inerentes às organizações e não 
somente aos indivíduos que delas fazem parte. Esta abordagem conceptual é para Maslach e 
Leiter (1997; in Pacheco, 2005) uma mais valia no estudo da temática, uma vez que as 
linhas orientadoras utilizadas na abordagem da problemática referiam os aspectos inerentes 
à personalidade dos indivíduos como sendo a principal causa da mesma. Neste sentido, os 
investigadores acrescentam as variáveis inerentes à estrutura organizacional como sendo 
igualmente responsável pelos processos patológicos (stresse e burnout) ocorridos nos 
indivíduos, não se limitando somente às variáveis relacionadas com os indivíduos. 
 
 
2.2.5. Burnout em profissionais de saúde 
 
O estudo da problemática do burnout despertou inicialmente interesse junto das profissões 
ditas de ajuda, principalmente devido ao facto destas profissões estabelecerem relações 
interpessoais intensas no decurso da sua actividade profissional, quer com os restantes 
membros da equipa multidisciplinar, quer com os utentes. Frequentemente, a tensão gerada 
pelas relações interpessoais estabelecidas, provocam nos indivíduos uma verdadeira crise 
de identidade, colocando em causa toda a sua vertente física, psicológica e relacional, 
afectando consequentemente o seu desempenho profissional. 
Estudos comparativos relativamente ao burnout nas diferentes profissões indicam que as 
profissões de ajuda em geral, e, as de saúde em particular (Pronost, 1996; Cordes & 
Dougherty, 1993), pelo facto de lidarem diariamente com utentes difíceis, com a dor, morte 
e sofrimento, o facto de transmitirem notícias negativas que provocam dor e sofrimento no 
utente e família, faz com que estes profissionais se encontrem sujeitos a níveis de ansiedade 
e stresse mais elevados, aumentando consequentemente a sua vulnerabilidade ao burnout 
(Maslach, 1993). McIntyre (1994) numa revisão bibliográfica efectuada acrescenta que 
numa análise a cento e trinta profissões diferentes, sete das vinte e sete ocupações 
profissionais consideradas como altamente stressantes estavam directamente relacionadas 
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com a prestação de cuidados de saúde, enquanto que Marques-Teixeira (2002) igualmente 
numa revisão bibliográfica particularmente pertinente refere que 25 a 30% dos profissionais 
de saúde desenvolvem burnout como consequência da sua própria actividade profissional. 
Nesta medida, os estudos efectuados relativamente ao burnout, salientam que as causas 
frequentes de burnout se correlacionam intrinsecamente com aspectos inerentes à 
problemática do stresse ocupacional e que numa exposição prolongada e permanente 
conduzem ao síndroma de burnout. Nesta sequência Rodrigo (1995), relativamente aos 
profissionais de saúde, refere a existência de dois grupos de factores que predispõem o 
aparecimento de stresse ocupacional, tendo o autor efectuado uma divisão entre factores na 
natureza intrínseca e de natureza extrínseca. Nos factores de natureza intrínseca, o autor 
inclui os fenómenos relacionados com o indivíduo e seus pares, enquanto que nos factores 
de natureza extrínseca incluem-se os fenómenos relacionados com a actividade 
profissional. Dos fenómenos relacionados com a actividade profissional, salientam-se a 
proporção de utentes a atender, a escassez de pessoal que influência directamente a 
qualidade da assistência prestada aos utentes, o aumento da sobrecarga de trabalho 
aumentando simultaneamente a probabilidade de errar, assim como a falta de participação 
na tomada de decisão em relação aos temas que afectam directamente os profissionais. 
Nesta linha de pensamento, Gomes (1996) refere que factores como a elevada morbilidade 
e mortalidade, a necessidade de tomarem decisões céleres que influenciam directamente a 
vida dos utentes, o facto de trabalharem com utentes em situação terminal e de lidarem com 
situações que envolvam mutilações e desfigurações, são fenómenos que influenciam 
negativamente os profissionais de saúde, aumentando os níveis de burnout. 
O facto de durante a sua actividade profissional, os profissionais de saúde serem 
confrontados com situações particularmente stressantes que frequentemente envolvem dor e 
sofrimento, assume-se com uma fonte de stresse intensa e que eventualmente poderá 
evoluir para o síndroma de burnout, quando as estratégias utilizadas por estes profissionais 
para lidarem com o problema em causa não são adequadas. Assim, é frequente os 
profissionais de saúde que lidam diariamente no decurso da sua actividade profissional com 
a problemática em questão, evitarem mostrar compaixão e outro tipo de sentimentos 
(McIntyre, 1994), utilizando esta técnica como uma estratégia de coping para enfrentarem 
os factores de stresse a que estão sujeitos, pois o facto de lidarem com a morte representa 
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uma contrariedade no decurso da sua actividade profissional que pretende preservar e 
defender a vida humana acima de tudo, colocando em causa o seu esforço profissional, 
pessoal e social. 
Um estudo retrospectivo efectuado no Hospital Geral de Burgos por Martín et al. (1994) 
durante oito anos permitiu verificar que os profissionais de saúde apresentam patologias do 
forro psiquiátrico directamente relacionados com o stresse, bem como alterações afectivas 
com maior frequência do que a população em geral, sendo que as patologias psiquiátricas 
referidas foram responsáveis por morbilidade psiquiátrica e incapacidade laboral em mais 
de 50% dos casos analisados. 
A este nível, Vaz Serra (1999) faz referência a um estudo efectuado por Olkinuora et al. 
(1990) em que os investigadores verificaram que existem profissões com maior afinidade 
para o desenvolvimento do síndroma de burnout, entre as quais se salientam as profissões 
de ajuda, particularmente naqueles casos em que necessitam de cuidar de utentes com 
patologias crónicas e associados a elevados níveis de morbilidade e mortalidade, tais como 
os profissionais que desempenham a sua actividade profissional em serviços de oncologia e 
psiquiatria, enquanto que profissionais que desempenham a sua actividade profissional em 
serviços psicologicamente menos agressivos, em que os utentes possuem um prognóstico 
mais favorável, tais como ginecologia, obstetrícia e oftalmologia não apresentam níveis de 
burnout tão elevados. 
Um estudo efectuado na Espanha por Matos, Veja e Urdániz (1999) relativamente ao 
burnout em profissionais de saúde perfazendo uma amostra constituída por 363 sujeitos de 
estudo, permitiu verificar que os profissionais que desempenhavam a sua actividade laboral 
à menos de cinco anos apresentavam níveis de exaustão emocional mais baixos 
comparativamente aos demais. Todavia, particularmente pertinente é o facto dos 
investigadores terem verificado a existência de uma relação estatisticamente significativa 
entre a prática de actividades de lazer e a dimensão despersonalização, em que os 
profissionais que reservam duas horas do seu dia para actividades de lazer, apresentam 
níveis médios de despersonalização de 7,36, comparativamente a níveis médios de 6,43 
para aqueles que reservam duas a quatro horas por dia para actividades de lazer. Os valores 
encontrados na dimensão exaustão emocional segue a linha investigativa da dimensão 
despersonalização, com níveis médios de 22,49 para profissionais que utilizam menos de 
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duas horas diárias para actividades de prazer pessoal, comparativamente a 19,1 para aqueles 
que diariamente disponibilizam duas a quatro horas por dia para este tipo de actividades. 
Pertinente, é o facto dos investigadores terem verificado a existência de uma relação 
significativa entre o consumo de substâncias aditivas, nomeadamente o tabaco e a variável 
género, em que são os sujeitos de estudo do género masculino que apresentam níveis mais 
elevados de tabagismo comparativamente aos sujeitos do género feminino. Os 
investigadores referem ainda uma relação significativa entre o tempo de serviço e o 
tabagismo, pois os profissionais que possuem mais tempo de serviço são aqueles que 
simultaneamente apresentam hábitos tabágicos mais acentuados em termos de quantidade 
de cigarros consumidos, curiosamente, à medida que os hábitos tabágicos tendem a 
acentuar-se, a percentagem de não fumadores tende igualmente a aumentar, existindo ainda 
uma relação estatisticamente significativa entre o aumento do consumo de tabaco e a 
probabilidade de apresentar níveis de despersonalização mais elevados. No caso particular 
do álcool49, o estudo efectuado demonstra existir uma relação estatisticamente significativa 
entre o consumo deste tipo de substância e o género, sendo os sujeitos de estudo do género 
masculino aqueles que apresentam níveis de consumo mais elevados, não existindo contudo 
uma relação entre os hábitos tabágicos e o consumo de álcool. Em termos de valores 
globais para as diferentes dimensões em estudo, referem os investigadores a existência de 
valores médios relativos à dimensão despersonalização, valores médios mais elevados para 
a dimensão exaustão emocional, bem como para a realização pessoal, em termos globais 
salientam a existência de níveis médios de burnout nos sujeitos de estudo. 
O estudo efectuado por Nogueira (1988) relativamente ao burnout e depressão trata-se de 
uma primeira abordagem efectuada no nosso país relativamente ao fenómeno em causa, 
tendo o investigador utilizado 182 sujeitos de estudo da classe médica, em que verificou 
existirem sintomas de burnout em cerca de 86,8% da amostra, dos quais 82% apresentavam 
sintomatologia crónica. Mais recentemente, Leal (1996) num estudo igualmente efectuado 
no nosso país, perfazendo um total de 56 sujeitos de estudo da classe médica, verificou 
existirem valores relativos a stresse psicológico e burnout semelhantes a outros 
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 Juntunen et al. (1988; in Vaz Serra, 1999) efectuaram um estudo na Finlândia com 2671 sujeitos de estudo 
com a profissão médica, tendo os investigadores verificado que os sujeitos de estudo apresentavam valores 
médios de consumo de bebidas alcoólicas mais elevados comparativamente à população em geral, tendo sido 
possível estabelecer uma relação estaticamente significativa entre este fenómeno e os factores de stresse 
inerentes à profissão. 
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profissionais de saúde da classe médica, referindo contudo que os sujeitos de estudo do 
género feminino apresentavam valores de exaustão emocional mais elevados, enquanto que 
os sujeitos do género masculino apresentavam valores de realização pessoal mais elevados. 
Uma profissão de ajuda igualmente stressante e cujos investigadores têm dedicado 
particular interesse é a profissão de enfermagem, em que na opinião de alguns 
investigadores, pelas suas características próprias, esta actividade profissional está sujeita a 
factores de stresse e burnout mais elevados do que as outros profissões ditas de ajuda. O 
conteúdo histórico inerente à profissão de enfermagem parece por si só justificar os 
elevados valores apresentados por esta classe nos estudos efectuados, uma vez que 
conceitos como sacrifício, vocação, disponibilidade para servir os outros, são comuns no 
quotidiano formativo e profissional destes indivíduos (Martínez & Bergé, 1996), que por 
estas razões apresentam um conjunto deficitário, em termos de estratégias de coping 
pessoais, pouco gratificante a nível individual e profissional, em que prevalecem 
comportamentos individuais e colectivos permissivos à doença mental, mais 
especificamente a factores de stresse crónico e eventualmente burnout (Amaro, 2006; 
Queirós, 2005). Nesta conjuntura, o grupo profissional de enfermagem é particularmente 
afectado por situações psicopatológicas graves, sendo frequente, de acordo com os estudos 
efectuados o consumo de substâncias aditivas (álcool, tabaco e psicofármacos) como 
resultado da exposição progressiva a diferentes formas de stresse profissional crónico, em 
que para alguns investigadores, as mulheres com a profissão de enfermagem possuem um 
tempo de vida reduzido comparativamente a mulheres com outras actividades profissionais, 
apresentando igualmente níveis de morbilidade e mortalidade mais elevados (Pacheco, 
2005; Vaz Serra, 1999). 
Plant, Plant e Foster (1992; in Pacheco, 2005) efectuaram um estudo na Escócia com 600 
sujeitos de estudo com a profissão de enfermagem, tendo os investigadores verificado a 
existência de uma relação estatisticamente significativa entre os factores de stresse e o 
consumo de álcool, em que no caso particular dos profissionais de género feminino o 
consumo de álcool associava-se igualmente o consumo de drogas ilícitas. 
A este nível, a American Nurses Association (1997; in Queirós, 2005) refere que 10 a 20% 
dos profissionais de enfermagem do género feminino apresentam consumo regular e 
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crónico de substâncias ilícitas (das quais se salientam o álcool e tabaco50), salientando ainda 
que 6 a 8% destas profissionais tenham desenvolvimento problemas de saúde graves 
relacionados com o consumo deste tipo de substâncias. Seguindo estas ideias, Loff (1996) 
referindo-se aos profissionais de enfermagem portugueses acrescenta a existência de uma 
elevada dependência de substâncias químicas, tais como tabagismo51, alcoolismo, e, em 
casos particulares, toxicodependência.  
No nosso país, Nunes em 1990 efectuou um estudo exploratório com 108 enfermeiros 
pertencentes a diferentes unidades hospitalares do país, tendo o investigador verificado que 
as variáveis idade, género, categoria profissional, número de filhos e tempo de serviço 
correlacionavam-se significativa e positivamente com os níveis de burnout apresentado 
pelos sujeitos de estudo. 
Posteriormente, Mendes (1995) efectuou um estudo com 147 profissionais de enfermagem 
que desempenhavam a sua actividade profissional em serviços de psiquiatria, tendo 
verificado que a percepção que cada profissional tinha face às suas expectativas e a 
aquisição ou não das mesmas representa uma importante fonte de burnout, assim como 
salienta a existência de uma correlação significativa entre depressão e o síndroma em causa, 
confirmando os estudos efectuados anteriormente por Glass et al. (1993; in Vaz Serra, 
1999) em que os investigadores numa amostra de 162 enfermeiros verificaram que os 
indivíduos que sentiam menor controlo sobre os acontecimentos do seu quotidiano 
profissional apresentavam níveis de depressão e burnout mais elevados. 
A contribuição de Correia (1999) através do seu estudo efectuado em Centros de 
Atendimento de Toxicodependentes (CAT) em 88 sujeitos de estudo dos quais 24 eram 
médicos e 13 enfermeiros, é particularmente pertinente uma vez que os sujeitos de estudo 
apresentavam valores de exaustão emocional elevados, enquanto que os valores de 
despersonalização encontrados são médios, e, simultaneamente, os valores de realização 
pessoal são igualmente elevados. Os valores de exaustão emocional encontrados são mais 
                                                 
50
 Caroselli-Karinja & Zboray (1986; in Queirós, 2005) referem que os profissionais de enfermagem em 
particular estão sujeitos a diversos factores, no decurso da sua actividade profissional, que potenciam o 
consumo de substâncias ilícitas, fenómeno que se agrava pelo facto de nos seus locais de trabalho terem 
acesso facilitado às substâncias consumidas.  
51
 A opinião de Loff (1996; in Queirós, 2005) confirma os resultados encontrados por estudos anteriores 
efectuados pelo SEP (1987) relativamente a um estudo efectuado em 47 instituições hospitalares, em que 
verificaram que 10,3% dos profissionais de enfermagem possuíam problemas relacionados com alcoolismo. 
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elevados nos sujeitos de estudo do género masculino, enquanto que os sujeitos com idade 
inferior a 25 anos apresentam igualmente níveis de exaustão emocional mais elevados. O 
investigador refere ainda a existência de uma correlação significativa entre tempo de 
exercício profissional e exaustão emocional, sendo que os sujeitos de estudo com menos 
tempo de serviço são aqueles que apresentam níveis de exaustão emocional superiores, 
enquanto que quanto maior for o tempo de exercício profissional, maiores são os níveis de 
despersonalização apresentados. Pertinente no estudo efectuado por Correia (1999), é o 
facto do investigador ter verificado a existência de uma correlação entre burnout e pressão, 
em que existia uma correlação positiva forte entre a variável pressão e a exaustão 
emocional. Estes valores são particularmente importantes na medida em que os 
profissionais de emergência médica pelas características da sua actividade profissional 
encontram-se sujeitos a elevados níveis de pressão, o que poderá eventualmente 
correlacionar-se de forma positiva com a exaustão emocional. 
Paulo Queirós, um investigador que se tem dedicado ao estudo da problemática em causa, 
num estudo efectuado em 1997 em que participaram 90 sujeitos de estudo pertencentes à 
classe profissional de enfermagem de três serviços diferentes, neurologia, cuidados 
intensivos e psiquiatria, verificou a existência de diferenças estatisticamente significativas 
em termos de exaustão emocional entre os enfermeiros que desempenham a sua actividade 
profissional no serviço de psiquiatria e nos cuidados intensivos, sendo estes últimos aqueles 
que apresentavam valores mais elevados. Posteriormente, o mesmo investigador efectuou 
em 2004 uma investigação relativa ao burnout, consumo de substâncias, vinculação e 
sentido interno de coerência junto de 154 sujeitos de estudo pertencentes à classe de 
enfermagem, em que 37% dos sujeitos de estudo apresentavam índices elevados de 
exaustão emocional, 3.2 a 3.9% apresentavam níveis médios de despersonalização e baixa 
realização pessoal. Todavia, encontrou uma relação pouco significativa entre o síndroma de 
burnout e o consumo de substância aditivas, acrescentando o investigador que os sujeitos 
de estudo não consomem este tipo de substâncias ou fazem-no em pequena quantidade, 
particularmente no caso do género feminino, com especial relevo para o consumo de 
analgésicos e outros medicamentos, enquanto que os sujeitos do género masculino 
consumem tabaco e bebidas alcoólicas com maior frequência. O mesmo investigador, na 
sua obra “Burnout no Trabalho e Conjugal em Enfermeiros Portugueses” descreve uma 
estudo efectuado com uma amostra constituída por 965 sujeitos de estudo acrescentando 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       182 
 
 
que os resultados encontrados sugerem que um em cada quatro sujeitos de estudo 
apresentam valores de burnout elevados e que 4 a 10% apresentam exaustão emocional 
com o seu conjugue, não obstante o facto de 54,96% apresentarem uma relação conjugal 
adequada. Queirós (2005) continua referindo que os profissionais de enfermagem com 
menos tempo de serviço apresentam valores de exaustão emocional mais elevados e que 
aqueles que trabalham por turnos apresentam valores de eficácia profissional 
significativamente mais baixos. 
O contacto directo e permanente com a morte parece ser um aspecto a valorizar, nesta 
medida, Parreira e Sousa (2000) num estudo efectuado com 64 sujeitos de estudo da classe 
de enfermagem pertencentes ao Centro Regional de Oncologia de Coimbra, verificaram a 
existência de níveis de burnout mais elevados no serviço de oncologia, comparativamente 
aos serviços de radioterapia e cirurgia52, em que as diferenças mais acentuadas foram 
encontradas nos enfermeiros do serviço de cirurgia, comparativamente aos enfermeiros do 
serviço de oncologia, em termos de exaustão emocional e despersonalização. Referem os 
investigadores que o contacto directo e permanente com o doente terminal e a morte é um 
factor importante e determinante nos níveis de burnout apresentados pelos profissionais em 
causa. Também Loreto (2000) relativamente a 126 sujeitos de estudo pertencentes à classe 
de enfermagem, que desempenham a sua actividade profissional num serviço de oncologia 
verificou a existência de uma correlação positiva significativa entre trabalho por turnos e 
burnout, enquanto que o apoio social, principalmente o apoio social em contexto 
profissional, de acordo com os valores encontrados correlaciona-se de forma negativa com 
o síndroma em questão.  
Estes estudos confirmam os resultados encontrados por Vieitas et al. (1995; in Pacheco, 
2005) em que os investigadores verificaram igualmente que o contacto directo e 
permanente com a morte causava stresse e conduzia à exaustão emocional nos sujeitos de 
estudo. Nesta medida, parece igualmente relevante o facto dos profissionais de emergência 
                                                 
52
 Os resultados encontrados neste estudo foram posteriormente confirmados por Villena, Zelada e Olcese 
(2003) em que as investigadoras estudaram 56 enfermeiras que desempenhavam funções em diferentes 
serviços (cirurgia, pediatria, ginecologia e obstetrícia), tendo verificado a existência de níveis baixos de 
exaustão emocional e despersonalização e níveis elevados de realização pessoal, sugerindo que os 
investigadores que os profissionais que desempenham a sua actividade profissional em serviços que não lidam 
de forma tão intensiva e permanente com a morte e sofrimento, apresentam níveis de burnout menos 
acentuados. 
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médica pré-hospitalar lidarem diariamente com a morte, deformação e mutilação, factores 
que poderão conduzir ao desenvolvimento do síndroma de burnout.  
O trabalho por turnos, como referimos anteriormente no nosso estudo, é um factor a 
valorizar na abordagem da problemática em causa, um estudo efectuado em 510 sujeitos de 
estudo da classe de enfermagem por Júnior et al. (2002) pretendeu comparar, relativamente 
ao burnout, os profissionais que trabalhavam e que não trabalhavam por turnos, sendo que 
dos 58.8% dos sujeitos de estudo que trabalhavam por turnos, 80% apresentavam sintomas 
de burnout, enquanto que dos 41.2% daqueles que não desempenha a sua actividade 
profissional por turnos somente 20% apresentavam sintomas de burnout.  
Uma pertinente abordagem da problemática foi efectuada por Pacheco (2005) relativamente 
aos burnout e estilos de vida dos profissionais de saúde em que utilizou 357 sujeitos de 
estudo, médicos e enfermeiros que desempenhavam funções nas duas unidades hospitalares 
do Algarve, Faro e Portimão, em que o investigador refere que 23,8% dos sujeitos de 
estudo apresentam níveis elevados de exaustão emocional, sendo que relativamente à 
despersonalização são os sujeitos do género masculino aqueles que apresentam níveis mais 
elevados. O factor idade é igualmente importante, uma vez que os profissionais com idade 
mais elevada apresentam igualmente níveis de burnout mais elevados. No que concerne ao 
consumo de substâncias aditivas, são os sujeitos do género feminino que apresentam 
valores de consumo de álcool, café e medicamentos mais elevados. Quanto à categoria 
profissional são os médicos aqueles que apresentam maior consumo de substâncias aditivas 
comparativamente aos enfermeiros. Os sujeitos do género masculino referem praticar 
exercício físico com maior frequência, todavia metade dos sujeitos de estudo refere não 
praticar qualquer tipo de exercício físico. Em termos de relações interpessoais, refere o 
autor que são os sujeitos de nacionalidade espanhola que apresentam relações interpessoais 
mais adequadas quer com os colegas de trabalho quer com os amigos. 
No caso particular dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, os estudos 
existentes no nosso país são extremamente reduzidos, todavia alguns estudos efectuados 
nos EUA revelam a existência de valores de burnout preocupantes nestes profissionais de 
saúde frequentemente esquecidos pela investigação científica. 
Um estudo efectuado por Neale (1991) com 52 sujeitos de estudo que desempenham a sua 
actividade profissional na área da emergência médica pré-hospitalar revela a existência de 
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valores de stresse profissional e burnout elevados. Os sujeitos de estudo referiram que a 
preocupação permanente com a possibilidade de serem contaminados por doenças infecto-
contagiosas, serem vítimas de violência por familiares e amigos das vítimas, lidarem com 
doentes toxicodependentes53, assim como as relações interpessoais inadequadas entre a 
equipa médica pré-hospitalar e a equipa de emergência médica hospitalar e os bombeiros, 
são uma fonte de stresse permanente e significativa no decurso da sua actividade 
profissional. A investigadora refere ainda que factores como o inadequado suporte por parte 
da instituição aos sujeitos de estudo, relaciona-se com o síndroma de burnout.  
Silady (1996) utilizou uma amostra constituída por 69 sujeitos de estudo que 
desempenhavam funções na área da emergência médica pré-hospitalar e procurou 
determinar os níveis de burnout na amostra em causa através da aplicação do MBI aos 
sujeitos de estudo. Os resultados encontrados indicam a existência de valores de realização 
pessoal extremamente baixos e valores médios nas dimensões exaustão emocional e 
despersonalização. De acordo com a investigadora, os profissionais de emergência médica 
com tempo de serviço superior a 3 anos são aqueles que apresentam os valores mais baixos 
nas dimensões em causa. Num estudo efectuado na Espanha por Moragón (2005) tendo o 
investigador utilizado dois grupos em que um era constituído por 111 profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar e o outro, o grupo de controlo, era constituído por 
indivíduos não relacionados com a área da saúde, permitiu verificar que os níveis de 
burnout eram significativamente mais elevados no grupo experimental. O investigador 
verificou igualmente, através da medição de enzimas com actividade antioxidante, que o 
grupo experimental apresentava níveis destas enzimas inferiores ao grupo de controlo, e 
dentro do grupo experimental, os que trabalhavam por turnos apresentavam níveis 
inferiores comparativamente aos demais, sugerindo que o risco de doença coronária é 
superior nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, especialmente naqueles 
que desempenham a sua actividade profissional por turnos, face à população em geral. 
Nesta sequência, os estudos apresentados indicam a existência de uma relação importante 
entre os fenómenos de stresse e burnout nos profissionais de emergência médica pré-
                                                 
53
 A referência efectuada aos doentes toxicodependentes neste estudo pelos profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar refere-se ao facto destes profissionais frequentemente serem confrontados com agulhas 
e seringas potencialmente infectadas que se encontram abandonadas junto às vítimas, podendo dar origem à 
ocorrência de picadas acidentais, uma vez que estes profissionais desempenham a sua actividade profissional 
no próprio local da ocorrência, que muitas das vezes trata-se de um ambiente hostil e fisicamente perigoso. 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       185 
 
 
hospitalar e variáveis psicológicas tais como o coping, resiliência e suporte social. Por esta 
razão, interessa agora compreender de forma mais aprofundada as variáveis psicológicas 
em causa. 
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CAPÍTULO 3 
COPING, RESILIÊNCIA E SUPORTE SOCIAL  
 
3.1. COPING 
 
O coping é um conceito que se encontra associado a construtos psicológicos anteriormente 
abordados no nosso estudo, e que para muitos investigadores, representa um conceito 
importante na compreensão da problemática do stresse e do burnout. Neste sentido, iremos 
agora abordar de forma mais aprofundada o construto em causa. 
 
 
3.1.1. Perspectiva histórica do coping 
 
A história do conceito de coping, enquanto construto psicológico propriamente dito, é, para 
alguns investigadores, relativamente recente, todavia, outras correntes do saber salientam 
que o conceito em causa possui um passado significativo e longo, porém o facto de nem 
sempre ter sido designado pelo termo através do qual é actualmente conhecido, fez com que 
a sua história tivesse sido desvalorizada. 
Nesta medida, Snyder e Dinoff (1999) referem que o conceito de coping enquanto construto 
psicológico individualizado e diferenciado surgiu pela primeira vez nos Psychological 
Abstracts em 1967. Não obstante, somente no final dos anos 60 é que o conceito recebeu 
particular atenção e despertou o interesse da comunidade científica, facto este que se torna 
perceptível se tivermos em consideração a bibliografia publicada a partir desta data, em que 
de 1967 a 1983 foram publicados 3282 artigos relativos ao tema em causa. A este 
propósito, Lazarus (1999) acrescenta que este fenómeno se deve ao facto do conceito de 
coping não se encontrar ainda perfeitamente definido, o que fez com que as definições 
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existentes fossem muito diversificadas, amplas e pouco direccionadas para o problema em 
si. 
Numa tentativa de proceder à ordenação cronológica da evolução histórica do conceito de 
coping, Suls, David e Harvey (1996) fazem referência a 3 etapas relativas à sua perspectiva 
histórica. A primeira etapa, que data do início do século, é referente à psicanálise tendo 
ficado conhecida como a perspectiva psicanalítica. A segunda etapa, iniciada na década de 
60 diz respeito à perspectiva transaccional de Lazarus, enquanto que a terceira e última 
etapa é referente à perspectiva integrativa. 
De acordo com a perspectiva psicanalítica, o conceito de coping era inicialmente utilizado 
como referência aos mecanismos de defesa do Eu, que seriam sobretudo formas 
inconscientes de lidar com os conflitos internos de natureza sexual e agressiva. Os estudos 
efectuados por Snyder e Dinoff (1999), no sentido de perceber o sucesso e o interesse 
crescente pela investigação desenvolvida acerca do coping, permitiram aos investigadores 
concluir que a noção de coping se encontrava mascarada pelos mecanismos de defesa do Eu 
pertencentes ao modelo analítico. Tendo em conta que os mecanismos de defesa sofreram 
eles próprios uma constante e permanente evolução, as estratégias de coping representariam 
o resultado da evolução que esses mesmos mecanismos teriam sido alvo. 
Freud foi um dos investigadores que contribuiu para o desenvolvimento do conceito, na 
medida em que lhe associou a capacidade de modificar a percepção do acontecimento em 
si, em termos subjectivos, relativamente ao indivíduo. Os mecanismos de defesa do Eu 
defendidos inicialmente pelo investigador, representavam uma forma inconsciente do 
indivíduo lidar com os conflitos intrapsíquicos de natureza interna, todavia, Haan (1977; in 
Ribeiro, 2005) defensora da perspectiva psicanalítica de coping, salienta o meio externo 
como fonte de conflito, fazendo a distinção entre mecanismos de defesa e coping. Seguindo 
estas ideias, Ana Freud (1936) acrescenta que os mecanismos de defesa do Eu, propostos 
anteriormente pelo seu pai, seriam defesas que o indivíduo utilizaria para se proteger quer 
de ameaças internas, quer de ameaças externas54.  
                                                 
54
 A perspectiva apresentada por Ana Freud relativamente aos mecanismos de defesa do Eu, surge na tentativa 
de efectuar a conciliação entre a proposta defendida pelo seu pai, em que os mecanismos de defesa seriam 
particularmente importantes na defesa do indivíduo contra as ameaças internas, e a perspectiva avançada por 
Haan relativamente à importância que os mecanismos de defesa possuem na protecção do individuo face a 
ameaças de natureza externa. 
  
Fica desta forma perceptível que mecanismos de defesa do 
psicológicos de naturezas diferentes, pois os mecanismos de defesa possuem a sua origem 
em processos mentais inconscientes, são rígidos, ligados ao passado e fora da realidade, 
enquanto que os mecanismos associados ao 
orientados para a realidade e para o futuro, cuja origem estaria ligada a processos mentais 
conscientes e pré
pertinente distinção entre os mecanismos de defesa e o 
2005; Snyder & Dinoff, 1999).
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os investigadores referem tratar-se dos esforços efectuados pelos indivíduos no sentido de 
lidar com as questões emocionais que emergem perante os agentes stressores, e o coping 
focado no problema, que segundo os investigadores se refere às estratégias para lidar com 
os stressores propriamente ditos (Ribeiro, 2005; Jesus, 1998). 
Na óptica de Vaz Serra (1999) esta perspectiva assume-se particularmente pertinente para a 
compreensão do fenómeno em estudo, na medida em que permitiu a evolução do conceito 
de coping face ao modelo dinâmico, possibilitando simultaneamente a evolução do conceito 
de stresse através da introdução do processo de avaliação, dimensão fundamental na 
compreensão individual das situações potencialmente causadoras de stresse por parte de 
cada ser humano. 
Dentro do processo de avaliação cognitiva é ainda possível distinguir entre avaliação 
primária e avaliação secundária, em que na avaliação primária o indivíduo procede à 
análise do fenómeno em si, e determina se a evolução ocorrida contribui para o seu bem-
estar físico e psicológico. Este tipo de avaliação poderá ser uma avaliação visualizada pelo 
indivíduo como sendo subjectiva, positiva, irrelevante ou negativa (potenciadora de 
fenómenos de stresse). A avaliação secundária consiste no facto do indivíduo efectuar uma 
avaliação pertinente no sentido de determinar se poderá adoptar um determinado tipo de 
comportamento que lhe permita ultrapassar a situação stressante com que se deparou. Nesta 
medida, procede à avaliação dos seus recursos pessoais, comparativamente às estratégias de 
coping de que dispõe para dar resposta ao fenómeno em causa (Ribeiro, 2005; Lazarus, 
1999). Numa evolução metodológica pertinente relativamente ao estudo do coping, Vaz 
Serra (1999) acrescenta a importância da reavaliação cognitiva que consiste num processo 
de avaliação pessoal da avaliação primária e secundária, no sentido de permitir ao indivíduo 
determinar se a mudança cognitiva contribui para o seu bem-estar pessoal. Por outro lado, 
se o indivíduo verificar que não possui as capacidades individuais para dar resposta à 
situação com que se deparou desenvolve uma situação de ansiedade, e, posteriormente de 
stresse. 
Nesta conjuntura, Ribeiro (2005) refere que a perspectiva transaccional de coping valoriza 
a descrição de pensamentos e acções que se verificam numa determinada situação 
potencialmente stressante, em que o processo avaliativo em si não pretende questionar os 
comportamentos que os indivíduos costumam ou não adoptar perante essas mesmas 
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situações, mas sim compreender aquilo que se passou nessa mesma situação, tratando-se 
assim de um processo com características dinâmicas e mutáveis. O autor continua 
salientando que o processo avaliativo do coping implica que se efectue uma avaliação do 
indivíduo em vários contextos, permitindo identificar as mudanças ocorridas no indivíduo 
relacionadas com o coping em si, sendo contudo necessário que se valorize os objectivos 
pessoais do indivíduo, assim como aspectos inerentes à sua individualidade. 
A terceira etapa a que Suls, David e Harvey (1996) fazem referência relativamente à 
evolução histórica do conceito de coping diz respeito à perspectiva integrativa. Esta 
perspectiva é resultante da constatação de que os modelos e abordagens propostas 
anteriormente não serviam para explicar todas as variações ocorridas ao nível dos processos 
de coping.  
Tendo por base alguns estudos efectuados que sugerem uma importante aproximação entre 
personalidade e meio, esta perspectiva, pretende estabelecer uma ligação entre 
personalidade e coping. Na óptica de alguns investigadores, os estudos que têm sido 
efectuados permitiram verificar a pertinente influência que as características pessoais de 
cada indivíduo, particularmente a sua personalidade, possuem na eficácia das diferentes 
estratégias de coping adoptadas (Ribeiro, 2005; Somerfield & McRae, 2000). 
A personalidade é um construto que tem sido estudado, sobretudo numa tentativa de 
compreensão da relação existente entre este factor e o coping. Os estudos efectuados datam 
de 1959, altura em que Friedman e Rosenman desenvolveram estudos que procuravam 
compreender a influência que um determinado tipo de personalidade possuía na doença 
coronária de determinados sujeitos de estudo, tendo os investigadores concluído que a 
personalidade interage de forma bastante significativa com o meio ambiente (Lovallo, 
2005; Vaz Serra, 1999). Estas ideias estão de acordo com estudos efectuados 
posteriormente por Snyder e Dinoff (1999) em que os investigadores verificaram que 
existem dimensões importantes constituintes da personalidade que ajudam a compreender 
as estratégias de coping adoptadas pelos indivíduos em determinadas circunstâncias, o que 
na opinião dos autores do estudo permitiu verificar que o estudo da relação existente entre 
estes dois constructos de natureza psicológica promove o bem-estar psicológico e a saúde 
física dos indivíduos.  
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Cientes deste facto, Moos e Shaefer (1993) propõem um modelo conceptual de stresse e 
processo de coping particularmente pertinente e que pretende integrar os aspectos relativos 
ao indivíduo referidos anteriormente. Nesta medida, conforme se pode observar pela figura 
35 os autores consideram que os factores demográficos ou pessoais (painel 2) são 
determinantes no processo de coping individual e consecutivamente no processo de saúde e 
bem-estar do indivíduo, entre os quais se salientam a autoconfiança do indivíduo, a 
personalidade, as experiências vividas anteriormente e os recursos naturais existentes no 
meio (Sarafino, 2006; Vaz Serra 1999). 
 
 
Figura 35: Modelo conceptual do stresse e processo de coping (retirado de Vaz Serra, 1999, 373) 
 
Existem contudo autores que defendem, numa perspectiva integrativa, a existência de 
estilos de coping, em que segundo os mesmos, as estratégias que determinado indivíduo 
utiliza para fazer face aos factores de stresse permanecem relativamente estáveis através do 
tempo e das diferentes circunstâncias com que se deparam (Ribeiro, 2005). Nesta linha de 
pensamento, Folkman e Moskowitz (2000; in Ribeiro, 2005) referem que as abordagens 
contextuais efectuadas à problemática do coping tendem a desenvolver-se de acordo com 
alguns aspectos que os investigadores consideram pertinentes, tais como o facto do coping 
possuir múltiplas funções, incluindo a regulação do distresse e a gestão dos problemas que 
conduzem ao mesmo, o facto do coping ser influenciado pela avaliação das características 
do contexto de stresse, assim como pelas características da personalidade dos indivíduos, 
como vimos anteriormente, e, pelos recursos naturais disponíveis. 
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3.1.2. Conceito de coping  
 
O conceito de coping, trata-se de uma expressão assimilada pela língua inglesa, na medida 
em que o coping tem a sua origem na palavra francesa55 couper, que significava 
literalmente bater ou atingir (Vaz Serra, 1999). A definição do termo coping não tem sido 
um processo isento de debate, em que diferentes modelos e conceitos têm sido aceites e 
posteriormente desvalorizados pela comunidade científica. 
A concepção de coping surge dos trabalhos elaborados por Freud em que este investigador, 
como referimos anteriormente no nosso estudo, fazia referência aos mecanismos de defesa 
de natureza inconsciente que os indivíduos utilizavam para lidar com as diferentes ameaças 
a que eram sujeitos no seu quotidiano. Posteriormente, Haan (1977) refere que o coping 
pode ser entendido como sendo os processos maduros ou saudáveis do ego, referindo-se o 
autor ao coping como um processo estático, estável que tende a dificultar a adaptação do 
indivíduo ao acontecimento stressante, tendo sido a partir desta altura que o coping passou 
a ser visualizado como um processo dinâmico, envolvendo uma resposta consciente a um 
determinado acontecimento externo (Ribeiro, 2005). 
Para Lazarus e Folkman (1984) o coping representa os esforços cognitivos e 
comportamentais realizados pelo indivíduo para lidar com exigências específicas, internas 
ou externas, que são avaliadas como ultrapassando os seus recursos (Ribeiro, 2005). De 
acordo com estas ideias, consideram os investigadores que o coping consiste num processo 
de natureza dinâmica, sofrendo permanentes alterações mediante a natureza do agente 
stressante, em que na opinião dos autores, considerar a existência de estilos de coping seria 
um erro metodológico grave, na medida em que seria limitar as respostas dos indivíduos a 
determinados parâmetros previamente estabelecidos, não possibilitando a adaptação da 
resposta à situação individual com que o indivíduo se depara. 
Nesta linha de pensamento, Monat e Lazarus (1985) fazem referência ao coping como 
tratando-se dos esforços para lidar com um determinado conjunto de situações para as quais 
o indivíduo não se encontrava preparado. Nesta conjuntura, em 1985 White, refere-se às 
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 Este fenómeno deve-se ao facto da língua francesa ter sido a língua oficial da corte inglesa sensivelmente 
até ao final do século XVI, razão pela qual alguns termos originais do dialecto francês foram assimilados ao 
dialecto inglês. 
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estratégias de coping como a produção de um comportamento novo de um determinado 
indivíduo em resposta às situações pertinentes ou problemáticas, sendo necessária a 
posterior adaptação dos indivíduos a essas mesmas situações particularmente hostis, 
resultando essa adaptação no bem-estar global do indivíduo (Lovallo, 2005; Ribeiro, 2005; 
Vaz Serra, 1999).  
O coping como um fenómeno que pretende ser estabilizador, em que o ajustamento 
individual ou adaptação à situação causadora de stresse se encontra facilitado, é a 
perspectiva apresentada por Holahan e Moos (1987; in Ribeiro, 2005) em que os 
investigadores fazem referência ao coping como o esforço efectuado pelo indivíduo na 
gestão do stresse, assim como a um conjunto de comportamentos adoptados pelos 
indivíduos para evitarem serem afectados pelos acontecimentos de vida. 
Snyder e Dinoff (1999) numa perspectiva mais próxima daquilo que é actualmente aceite, 
fazem referência às estratégias de coping como sendo um conjunto de respostas que 
possuem como principal objectivo aliviar a carga física, emocional e psicológica resultante 
dos acontecimentos indutores de stresse a que os indivíduos se encontram sujeitos. Para 
estes investigadores, as estratégias de coping serão tanto mais eficazes quanto maior for a 
sua capacidade de reduzir os efeitos resultantes dos acontecimentos stressores a que os 
indivíduos foram sujeitos, assim como, num futuro próximo intervirem na prevenção de 
situações semelhantes. 
De uma forma simples mas abrangente, Vaz Serra (1999) relativamente a esta temática, 
acrescenta que quando se faz referência ao termo coping, este diz respeito às estratégias 
utilizadas pelos indivíduos para lidar com as situações indutoras de stresse, em que o 
investigador salienta o facto destas estratégias apresentarem diferenças entre elas, podendo 
eventualmente surgir de forma isolada ou em conjunto. Esta ideia é igualmente partilhada 
por Sarafino que define coping como sendo “the process by which people try to manage the 
perceived discrepancy between the demands and resources they appraise in a stressful 
situation” (2006, 117). O investigador salienta a importância atribuída à palavra “processo” 
presente na sua definição, na medida em que considera que os esforços individuais para 
lidar com as situações stressantes podem ser variados, não querendo necessariamente dizer 
que conduzam à resolução da situação em causa, podendo muitas das vezes, simplesmente 
ajudar o indivíduo a lidar ou a aceitar de forma mais apropriada a situação.  
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3.1.3. Diferentes modalidades de coping 
 
Vimos que o coping, de uma forma geral, pressupõe a existência de um conjunto de 
factores importantes, quer sejam de natureza social ou de natureza individual, que 
influenciam a resposta do indivíduo perante as situações stressantes com que se depara no 
seu percurso de vida. Todavia, existem autores que consideram a existência e salientam a 
importância que as diferentes estratégias de coping possuem para a compreensão mais 
aprofundada do fenómeno em causa. 
Nesta medida, Vaz Serra considera que “as estratégias para lidar com o stress são 
consideradas um factor mediador dos efeitos que os acontecimentos sociais podem ter 
sobre o indivíduo” (1999, 381), e seguindo estas ideias, Lovallo acrescenta que “an 
ultimate goal of the process is to reduce the threat value of events in the enviroment, reduce 
the negative emotions in response to them, and therefore reduce the inner responses 
associated with stress reactions” (2005, 87). 
Na tentativa de proceder à ordenação das diferentes estratégias de coping, Folkman e 
Lazarus (1985) referem que as estratégias de coping “alter the problem causing the stress, 
or it can regulate the emotional response to the problem” (in Sarafino, 2006, 118), em que 
na primeira situação os esforços do indivíduo são no sentido de solucionar a situação 
indutora de stresse, caracterizando-se a segunda situação pelo facto do indivíduo proceder à 
tentativa de redução da tensão interna originada pela situação anterior.  
Uma pertinente e interessante abordagem das diferentes estratégias de coping, diz respeito à 
perspectiva apresentada por Moos e Schaefer (1987; in Ribeiro, 2005) em que os 
investigadores consideram a existência de três tipos diferentes de estratégias de coping de 
acordo com o foco primário, consoante estas se baseiam no significado ou no sentido, em 
aspectos de natureza prática ou ainda nas emoções geradas. Nesta medida, consideram os 
mesmos autores que o coping centrado no significado pretende sobretudo compreender ou 
dar sentido à situação de crise vivida, permitindo ao indivíduo efectuar uma análise mental 
e consequente preparação lógica, e, posteriormente, a redefinição cognitiva. 
Relativamente à apreciação centrada no problema, consiste numa estratégia de coping que 
pretende sobretudo confrontar directamente a origem da situação crítica, gerindo as 
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consequências práticas que daí advêm, no sentido de construir uma situação mais favorável 
para o indivíduo. Divide-se na procura de informação e suporte, no envolvimento em 
acções de resolução de problemas e na procura de recompensas alternativas. A terceira e 
última estratégia que os investigadores referem diz respeito à apreciação focada nas 
emoções que pretende sobretudo gerir os sentimentos resultantes da crise, assim como 
manter o equilíbrio afectivo, dividindo-se em três categorias, a regulação afectiva, a 
descarga emocional, e por último, a aceitação resignada em que se finaliza a situação. 
Seguindo os trabalhos iniciados por Folkman e Lazarus (1985), DeLongis e Newth (1998) 
salientam a importância dos fenómenos ocorridos a nível interpessoal, e, nesta medida, 
propõem a existência de uma nova dimensão relacionada com as estratégias de coping 
baseada nas relações sociais que os indivíduos estabelecem com os outros, em situações 
consideradas de stresse, sendo que, para os autores, estas estratégias correspondem a duas 
classes distintas que numa primeira fase implica a abordagem e o confronto do problema, e, 
numa segunda fase, o distanciamento face a determinadas circunstâncias consideradas 
como stressantes. 
Numa perspectiva muito próxima da proposta por Latack56 (1986), Jesus (2004; 2002; 
1998) acrescenta que os mecanismos individuais que pretendem reduzir os estados de 
tensão caracterizam-se por possuírem três objectivos em concreto, pretendem promover um 
certo distanciamento em relação ao problema stressante com que o indivíduo se depara, 
pretendem levá-lo a fugir de forma real ou irreal da situação stressante, e, pretendem ainda, 
controlar a emoção considerada perturbadora resultante do acontecimento stressante 
(consumo de tabaco, álcool, tranquilizantes e outras substâncias aditivas). 
Neste sentido, propõem os investigadores a existência de três estratégias de coping, sendo 
elas as estratégias de confronto ou de controlo, as estratégias de evitamento ou de escape e 
as estratégias de gestão dos sintomas. As estratégias de controlo são utilizadas pelo 
indivíduo no sentido de resolver directamente os problemas com que se depara, as 
estratégias de evitamento ou escape são referentes às atitudes de afastamento ou de 
adiamento no confronto com as situações stressantes, e por último, as estratégias de gestão 
dos sintomas, que apesar de não se relacionarem de forma directa com as situações de vida 
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 Latack (1986) com base no seu modelo de compreensão do coping, desenvolveu um instrumento de 
avaliação do construto psicológico em causa e que consiste num dos instrumentos de avaliação utilizados no 
nosso estudo, razão pela qual o mesmo será objecto de uma abordagem posterior no decurso do nosso estudo. 
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dos indivíduos, são estratégias que pretendem contribuir para melhorar a sua qualidade de 
vida e bem-estar, das quais são exemplo o relaxamento, a prática de actividades de lazer e 
gosto pessoal, assim como a prática de exercício físico e actividades de interacção social 
com os familiares ou pares. 
Nesta conjuntura, Vaz Serra (1999) procede a uma tentativa de ordenação das estratégias de 
coping, e, conforme se pode observar na figura 36, propõe a existência de três57 estratégias 
de coping, as focadas no problema, as focadas nas emoções e as focadas na inter-acção 
social, em que o indivíduo procede a uma análise pessoal das suas capacidades pessoais e 
sociais para lidar com o acontecimento stressante, e determina se as respostas de que dispõe 
para fazer face aos acontecimentos stressantes são eficazes, resultando na ausência de 
stresse e no bem-estar do indivíduo, ou se por outro lado são ineficazes, resultando na 
manutenção do stresse e conduzindo ao mal-estar e à doença física e psicológica do 
indivíduo. 
 
 
Figura 36: Modalidades das estratégias de coping (retirado de Vaz Serra, 1999, 367) 
 
No que diz respeito às estratégias de coping focadas no problema, Sarafino refere que estas 
estratégias “are aimed at reducing the demands of the stressful situation or expanding the 
resouces to deal with it” (2005, 119), o que permite ao indivíduo limitar a situação 
                                                 
57
 A proposta de estratégias de coping apresentada por Vaz Serra (1999) efectua uma clara ligação entre o 
modelo proposto por Folkman e Lazarus (1985), relativamente às estratégias de coping orientadas para a 
resolução de problemas e controlo das emoções, e o modelo apresentado por DeLongis e Newth (1998) que 
salienta a importância dos fenómenos ocorridos a nível social para a compreensão da problemática em causa. 
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causadora de stresse, reduzindo assim o seu sofrimento e sensação de mal-estar. Nesta 
medida, as estratégias de resolução de problemas são estratégias importantes para lidar com 
as situações stressantes, em que a sua utilização é frequente quando a fonte de stresse é 
percepcionada pelo indivíduo como sendo pouco intensa e dentro das suas capacidades de 
resolução, razão pela qual as estratégias focadas na resolução de problemas são estratégias 
que eliminam de forma definitiva o problema em causa. 
No quotidiano dos indivíduos, este tipo de estratégias assumem particular relevo, e a sua 
adopção é bastante frequente, caracterizando-se por atitudes e comportamentos que incluem 
o desistir de um trabalho altamente stressante, escolher uma carreira diferente, aprender 
novos conceitos e constructos, delimitar uma nova data para entregar um trabalho, dialogar 
com as pessoas envolvidas e dedicar mais tempo e atenção à actividade profissional 
(Sarafino, 2005; Jesus, 1998). 
Alguns estudos efectuados permitiram verificar que as estratégias focadas no problema são 
utilizadas com maior frequência em indivíduos com níveis de formação mais elevados 
(Tennen et al., 2000), em que estes indivíduos apresentam níveis de comportamentos 
depressivos com menor frequência comparativamente àquelas que não utilizam este tipo de 
estratégias com regularidade (Mitchell, Cronkite e Moss, 1983; in Vaz Serra, 1999). 
Por outro lado, as estratégias de coping focadas na emoção visam sobretudo a redução da 
tensão emocional originada pelas diferentes situações stressantes, em que na opinião de 
Jesus este tipo de estratégias “traduzem uma atitude de afastamento ou de adiamento 
relativamente ao confronto com as situações-problema” (1998, 64). 
As estratégias focadas na emoção podem ser de diferentes tipos e Sarafino (2005) a este 
nível acrescenta que os indivíduos podem regular as suas respostas emocionais procedendo 
a alterações do seu comportamento, ou, procedendo a alterações cognitivas. Como 
exemplos de alterações a nível comportamental, o autor salienta o uso de substâncias 
aditivas, procura de suporte emocional junto de amigos ou familiares e a prática de 
actividades de lazer e de satisfação pessoal, referindo Vaz Serra que “enquanto se mantém 
activo e a realizar alguma tarefa58 que lhe prende a atenção o ser humano afasta-se, pelo 
menos durante aqueles períodos de tempo do assunto que o desgasta” (1999, 386).  
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 Dentro das actividades de lazer ou de satisfação pessoal o autor faz referência a uma série de actividades 
lúdicas, todavia salienta que cada ser humano, dentro da sua própria individualidade deverá procurar 
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As alterações do ponto de vista cognitivo envolvem a forma como as pessoas pensam em 
relação à situação stressante. Neste tipo de estratégias, os indivíduos redefinem a sua 
abordagem cognitiva em relação à situação stressante, na tentativa de a visualizarem não 
como uma situação causadora de stresse, mas sim numa perspectiva mais positiva e 
desenvolvimentista. Assim sendo, neste tipo de estratégias é frequente o indivíduo efectuar 
comparações com pessoas com problemas significativamente mais graves, é frequente 
procurar retirar um aspecto positivo resultante do problema, ou ainda utilizar pensamentos 
do tipo “podia ter sido muito pior” (Sarafino, 2005; Jesus, 1998). 
Existem contudo indivíduos que dentro das estratégias focadas na emoção, procuram 
efectuar um distanciamento no tempo e no espaço relativamente ao problema, organizando 
uma viagem ou simplesmente tirando uns dias de férias da sua actividade profissional (Vaz 
Serra, 1999). 
A este propósito, convém salientar Latack (1986; in Vaz Serra, 1999) que fazendo 
referência a este tipo de estratégias acrescenta que as mesmas diferem significativamente 
no que concerne à sua finalidade, em que muitas das vezes resultam na produção de um 
distanciamento dos indivíduos face aos problemas, permitindo ao mesmo efectuar uma 
análise mais objectiva e pertinente dos acontecimentos tendo em vista uma eventual tomada 
de decisão. Frequentemente, estas estratégias funcionam como simples tratamentos 
paliativos, pois numa fase da problemática em que não existe qualquer tipo de abordagem 
possível, o único efeito possível consiste no atenuar da dor e do sofrimento sentido. Para o 
autor, é neste tipo de situação em particular que esta estratégia poderá tornar-se prejudicial, 
na medida em que se o indivíduo procura adiar permanentemente o confronto directo com a 
situação stressante, esta acabará por aumentar os seus níveis de ansiedade e stresse, em 
virtude do desgaste permanente resultante da sua exposição ao fenómeno stressante. 
Em termos de estratégias de stresse focadas na inter-acção social, estas são referentes à 
forma como cada indivíduo, quando sujeito a situações stressantes, consegue manter o seu 
relacionamento social com os outros indivíduos. A este respeito, DeLongis e Newth (1998) 
referem que não obstante a rede de suporte social de cada indivíduo, ao lidar com uma 
situação stressante, interessa muito mais a qualidade do apoio que esse mesmo indivíduo 
                                                                                                                                                    
actividades que lhe transmitam prazer e satisfação, o que muita das vezes poderá passar somente pela 
visualização de programas televisivos. 
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recebe do que a quantidade, e a este nível, os investigadores falam em resposta empática 
como tratando-se de um recurso importante nas situações de conflito interpessoal. Para que 
a resposta empática seja efectiva e produza um efeito, é necessário que tanto o indivíduo 
que a solicita como aquele a quem a é resposta solicitada se encontrem em sintonia face à 
problemática em causa. Neste sentido é necessário que o indivíduo que possui o problema 
stressante percepcione a sua necessidade de ajuda, e que o indivíduo a quem a ajuda é 
solicitada consiga observar a situação e as emoções vividas pelo outro indivíduo, 
procurando transmitir compreensão e sensibilidade sem produzir juízos de valor. 
A este nível, Kramer (1993; in Vaz Serra, 1999) salienta que dentro dos indivíduos que 
prestam cuidados a outros indivíduos, aqueles que são capazes dar uma resposta empática 
efectiva, tendem a desenvolver estratégias de resolução de problemas com maior facilidade 
comparativamente àqueles que não possuem uma resposta empática efectiva. Todavia, nem 
sempre um indivíduo procura no outro uma determinada resposta empática, frequentemente 
a procura do outro indivíduo consiste somente na procura de um apoio emocional, no 
sentido de desabafar e procurar no outro uma compreensão face ao problema com que 
actualmente se depara. 
Em estudos efectuados por diferentes autores na tentativa de compreender a relação do 
fenómeno em causa com algumas variáveis em particular, Rafferty, Smith e Ptacek (1997) 
efectuaram um estudo em que determinaram a existência de uma ligação entre o coping e 
os níveis de ansiedade apresentados pelos indivíduos, sendo que para os autores, a 
ansiedade poderá estar correlacionada com níveis mais elevados de coping centrado na 
tarefa, considerado como sendo mais adaptativo, enquanto que a ansiedade debilitante se 
encontraria correlacionada à utilização de estratégias de coping centradas no evitamento, 
consideradas pelos investigadores como sendo mais disfuncionais (in Pacheco, 2005). 
McIntyre, McIntyre e Silvério (1999) efectuaram um estudo em que procuraram 
compreender as estratégias de coping utilizadas por profissionais de enfermagem, tendo 
verificado que os sujeitos de estudo referiam como estratégias mais utilizadas no seu 
quotidiano o apoio social, a monitorização do stresse, sair com amigos e familiares. Os 
sujeitos de estudo referiram ainda como estratégias de coping menos utilizadas as 
estratégias de controlo e de confronto. Os mesmos investigadores acrescentam que no 
estudo efectuado foi possível verificar a existência de uma correlação positiva significativa 
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entre a formação e a experiência profissional, sendo que os profissionais de enfermagem 
com a categoria de chefe apresentavam estratégias de coping consideradas como sendo 
mais adequadas comparativamente aos demais. Os sujeitos de estudo referiram como 
estratégias mais utilizadas as de natureza individual, enquanto que os sujeitos de estudo 
com idade mais elevada referiam como estratégias preferidas as de natureza organizacional. 
Salienta-se ainda que 44% dos inquiridos referiu que frequentemente fumava ou bebia 
como comportamento de resposta aos fenómenos stressantes (estratégias de escape e de 
evitamento). 
Davidson et al. (2003) efectuaram um estudo em que sujeitaram alguns indivíduos a um 
programa diário de risoterapia, tendo verificado que os níveis de epinefrina e cortisol 
apresentados pelos sujeitos de estudo encontravam-se significativamente reduzidos após a 
realização do programa diário de riso. O mesmo investigador refere um outro estudo em 
que os sujeitos de estudo efectuaram um programa de meditação com a duração total de 
oito semanas em que os resultados finais demonstraram que os níveis de ansiedade 
apresentavam valores inferiores, comparativamente aos níveis apresentados inicialmente no 
estudo. 
Pinheiro, Tróccoli e Tamayo (2003) desenvolveram uma pertinente investigação 
relativamente ao coping em trabalhadores de cinco empresas, perfazendo um total de 396 
sujeitos de estudo, todos com formação superior, tendo os investigadores verificado que os 
sujeitos de estudo do género masculino utilizavam estratégias de coping centradas no 
controlo com maior frequência do que os sujeitos do género feminino que apresentaram 
valores médios mais elevados nas estratégias de gestão dos sintomas e de evitamento. Os 
investigadores acrescentam ainda que a variável tempo de serviço permitiu predizer a 
utilização com maior frequência de estratégias de controlo, enquanto que a exaustão 
emocional permitiu predizer estratégias relacionadas com o controlo e com o evitamento, 
não obstante o facto de ter sido estabelecida uma relação negativa entre exaustão emocional 
e controlo, e uma correlação positiva com as estratégias de evitamento. O suporte social 
demonstrou ser preditor de estratégias de controlo e das estratégias de gestão de sintomas. 
Um estudo comparativo entre estratégias de coping e género efectuado por Sarafino (2005) 
salienta o facto de nas situações indutoras de stresse, os sujeitos de estudo do género 
feminino utilizaram com maior frequência estratégias de coping centradas na resolução do 
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problema, comparativamente aos sujeitos de estudo do género masculino, sendo também os 
sujeitos do género feminino aqueles que adoptam estratégias centradas na emoção com 
maior frequência. 
 
 
3.2. RESILIÊNCIA 
 
Analisámos anteriormente as diferentes estratégias utilizadas pelos indivíduos para lidar 
com os fenómenos stressantes. As abordagens efectuadas anteriormente, dizem respeito a 
estratégias que têm sido amplamente valorizadas pela investigação científica e pelos 
diferentes autores que se dedicam ao estudo dos fenómenos psicológicos em causa. 
Todavia, estudos efectuados recentemente salientam características inerentes a 
determinados indivíduos que lhes permitem fazer face a situações de vida adversas e 
negativas, enquanto que outros, em situações semelhantes, não superam as adversidades. 
Surge assim o interesse pela compreensão do fenómeno da resiliência, construto que como 
veremos de seguida, pretende traduzir um processo psicológico que permite aos indivíduos 
resistirem às diferentes adversidades quotidianas.  
 
 
3.2.1. Contexto histórico da resiliência 
 
As histórias de vida de alguns seres humanos que conseguiram superar determinados 
acontecimentos de vida verdadeiramente adversos e negativos sempre despertou o interesse 
da comunidade científica. A história encontra-se repleta de exemplos e demonstrações de 
personalidades que conseguiram transformar as adversidades de determinadas situações 
quotidianas em estímulos e incentivos ao seu desenvolvimento e progressão pessoal e 
profissional.  
Alguns estudos efectuados neste âmbito (Haynal, 1999) permitiram aos investigadores 
verificar que as separações ocorridas precocemente, assim como a situação de ficar órfão 
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em criança parecem contribuir para que o indivíduo desenvolva uma personalidade criativa 
e com capacidade redobrada para enfrentar as adversidades, dos quais são exemplo Júlio 
César ou ainda Napoleão Bonaparte.  
Nesta linha de pensamento também indivíduos vítimas de doença física incapacitante e que 
conseguiram reajustar-se a nível pessoal, social e profissional demonstram possuírem 
elevadas capacidades criativas na medida em que o sentimento de diminuição e de 
incapacidade parece desenvolver nestes indivíduos uma forte necessidade de vencer e de 
superar as adversidades. Franklin Delano Roosevelt (1882-1945) é um exemplo pertinente 
daquilo que temos vindo a colocar em evidência, pois tendo sido uma criança débil e 
doente59, foi eleito presidente dos EUA e conduziu o seu país nos momentos mais 
conturbados da sua história, enfrentando a grande depressão de 1930 e a segunda guerra 
mundial. Não obstante o facto de ter ficado paraplégico, Roosevelt parece ter retirado desse 
acontecimento marcante da sua vida a energia e força que necessitava para continuar o seu 
percurso de vida, e em 1928 exactamente sete anos depois de ter ficado gravemente doente, 
é eleito governador pelo estado de Nova York e quatro anos mais tarde foi nomeado 
candidato à presidência dos EUA pelo partido democrata tendo sido vitorioso com uma 
maioria absoluta histórica (Churchill, 1995). 
Uma outra personalidade que tem sido amplamente citada nos diversos estudos efectuados 
aos indivíduos resistentes e resilientes é o professor de Neurologia e Psiquiatria da 
Universidade de Viena na Aústria, Viktor Frankl60 (1905-1997), que dedicou a sua vida à 
criação e desenvolvimento de um sistema terapêutico conhecido como a Logoterapia, que 
tem por base a transcendência e a procura permanente de um significado para a vida, 
atribuindo elevado significado à resistência de que o ser humano possuí e que segundo o 
mesmo deverá procurar desenvolver no seu percurso de vida como resposta aos 
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 Roosevelt foi uma criança débil e doente e em 1921 quando tinha trinta e nove anos foi vítima de 
poliomielite tendo ficado paraplégico.  
60
 Viktor Frankl é de origem judaica e durante a segunda guerra mundial foi feito prisioneiro nos campos de 
concentração de Auschwitz e Dachau, acontecimento que determinou e influenciou fortemente o seu percurso 
pessoal e profissional, em que o investigador utilizou a sua própria experiência de vida para desenvolver as 
teorias e modelos por si propostos, em que é frequente nas suas obras o autor citar exemplos pessoais do seu 
quotidiano nos campos de concentração, referindo que enquanto alguns seres humanos perante as doenças, 
fome, e inúmeras privações e humilhações de que eram alvo simplesmente desistiam de viver, outros 
encontravam nessas mesmas privações e dificuldades a força e a energia de que necessitavam para sobreviver 
dia após dia. Nesta sequência também Anne Frank é exemplo de uma personalidade resistente, tendo sido 
autora de um dos livros mais vendidos a nível mundial. 
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acontecimentos de vida stressantes e negativos, utilizando como exemplo e suporte prático, 
a sua própria experiência de vida nos campos de concentração em que esteve preso. O 
trabalho desenvolvido por Frankl foi reconhecido pela comunidade científica em geral e 
classificado como o mais importante desde Adler e Freud, tendo publicado mais de trinta 
obras traduzidas em diversas línguas (Viktor Frank Institute, 2008; Viktor, 2004; 1995). 
Na sua obra Man's Search for Ultimate Meaning, o autor faz referência à necessidade de 
cada indivíduo procurar um significado para a sua existência e refere como estratégias 
importantes, a necessidade de ter uma actividade profissional ou várias simultâneas, 
encontrar outro ser humano com que se identifique e preencha, e, por último, a necessidade 
e a capacidade de resistência inerente a cada ser humano, que faz com que mesmo após 
acontecimentos de vida muito stressantes e amplamente desgastantes, existe sempre a 
possibilidade de renascer e continuar a viver da melhor forma possível. 
As indicações apresentadas por Frank para os indivíduos atingirem o seu significado de 
vida, referidas anteriormente, são baseadas fortemente na sua experiência de vida pessoal, 
em que o autor salienta a importância da ocupação profissional por um lado, mas de igual 
forma, no sentido de atingir a plenitude e total realização individual, acrescenta como 
igualmente importante a necessidade de afecto e amor que todos os seres humanos 
necessitam e devem procurar, pois somente a realização pessoal não permite ao indivíduo 
atingir a plenitude da sua realização. 
Mais recentemente, salientamos como personalidade igualmente resistente e considerado já 
um exemplo de personalidade resiliente, o ciclista Lance Armstrong que não obstante o 
facto de ter sido vítima de uma neoplasia, superou a doença e os respectivos tratamentos 
altamente debilitantes, sagrou-se vencedor da volta à França em bicicleta por cinco vezes 
consecutivas, em que o ciclista salienta como fundamental no processo de recuperação 
física e psicológica o apoio fornecido pela sua mãe61 no decurso deste acontecimento da sua 
vida (Martins, 2005; Armstrong & Jenkins, 2000). 
O interesse pelo estudo e compreensão das personalidades com capacidades de resistência 
aos acontecimentos stressantes e negativos da vida, considerados como personalidades 
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 Não obstante a importância atribuída por Frank à capacidade de resistência inerente a cada indivíduo, Lance 
Armstrong salienta claramente a importância que o suporte social possui na vida dos indivíduos, no sentido de 
ajudar a ultrapassar os acontecimentos negativos e stressantes. Pela importância deste fenómeno no nosso 
estudo, iremos posteriormente abordá-lo de forma mais abrangente. 
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resilientes teve início na década de 70 no campo da filosofia, sendo que a investigação 
científica relacionada com a resiliência, à semelhança do que se verificou com outros 
conceitos psicológicos, encontrava-se centralizada no estudo da vulnerabilidade, conceito 
psicológico de natureza e objecto inverso ao da resiliência (Martins, 2005). 
A este nível, Anaut (2002) refere que o estudo da resiliência possui as suas bases em 
tempos anteriores, salientando que o conceito já se encontrava presente, embora de forma 
subjectiva nos estudos relativos à vinculação, e que posteriormente, investigadores 
inseridos na linha psicanalítica, consideram que os estudos pioneiros de Freud incluíam 
desde logo as bases fundamentais que suportaram os estudos posteriores relativos ao 
conceito em causa, em que Freud não fazendo referência directa ao conceito de resiliência, 
utilizava o conceito de sublimação e aspectos inerentes aos mesmos para explicar os seus 
modelos e pressupostos metodológicos. 
Os estudos pioneiros desenvolvidos por Hinkle (1972) relativamente à susceptibilidade dos 
indivíduos face às doenças coronárias, permitiram ao investigador verificar que a 
sintomatologia de doença coronária, de etiologias variadas, e que se mantinha por períodos 
de tempo elevados, actuam nos indivíduos de formas diferentes, em que num determinado 
conjunto de indivíduos não apresentavam qualquer tipo de sintomatologia permanecendo 
perfeitamente saudáveis, outros eram vulneráveis à incidência da patologia com elevada 
probabilidade de desenvolverem a doença, enquanto que outros apresentavam elevada 
resistência mantendo a sua saúde e vitalidade inalteradas. As diferenças encontradas pelo 
investigador nos diferentes indivíduos em estudo criaram no investigador um enorme 
interesse e curiosidade, fazendo com que no sentido de procurar uma explicação plausível o 
investigador tivesse desenvolvido um estudo mais abrangente, e desta forma, verificou 
Hinkle que alguns sujeitos de estudo apresentavam elevada resistência à adversidade, pois 
não obstante as adversidades e acontecimentos stressantes com que se deparavam não 
apresentavam sintomatologia de doença. Na tentativa de explicar os fenómenos 
encontrados, o investigador refere que o facto destes sujeitos de estudo não demonstrarem 
sintomatologia patológica, encontrava-se relacionado com o facto de não apresentarem 
patologias prévias, assim como a existência de algumas características pessoais que lhes 
tornavam mais resistentes às adversidades quotidianas (Sarafino, 2006; Martins, 2005). 
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Igualmente pertinente é a referência feita por Fritz Redl em 1969 a um conceito a que o 
investigador denominou de ego-resilience, que compreendia por um lado a capacidade do 
indivíduo para aguentar as pressões stressantes e negativas, e por outro, a habilidade 
demonstrada pelos indivíduos para recuperar rapidamente dessas mesmas pressões, 
atingindo os seus níveis normais de funcionamento, e por vezes excedendo-os, sem o 
recurso a ajuda externa (Martins, 2005; Anthony, 1987). 
A publicação da obra Stress, Coping and Development in Children em 1983 da autoria de 
Garmezy e Rutter, foi na opinião de alguns autores um marco importante na evolução do 
conceito, na medida em que foi a partir da publicação desta obra que ficaram definidas as 
bases teóricas e os princípios metodológicos que permitiram posteriormente o 
desenvolvimento de novas investigações cientificas, muitas delas desenvolvidas pelo 
próprio Garmezy e seus colaboradores. Um exemplo pertinente de estudos efectuados por 
estes investigadores, diz respeito ao estudo efectuado relativamente às competências das 
crianças com progenitores portadores de doença mental, tendo os investigadores concluído 
que 90% das crianças estudadas, apesar de pelo menos um dos progenitores possuir doença 
esquizofrénica, elas não desenvolviam a doença. (Anaut, 2002; Garmezy & Masten, 1994; 
1991). 
Os estudos desenvolvidos por Garmezy e colaboradores atraíram a atenção da comunidade 
científica para o problema das personalidades resilientes, e os estudos tendo por base este 
conceito multiplicaram-se largamente nos anos posteriores, sobretudo aqueles que 
utilizavam como sujeitos de estudo crianças consideradas como sendo de alto risco devido 
ao ambiente familiar e social em que se encontravam inseridos. 
Seguindo esta linha de pensamento, um estudo particularmente pertinente e de referência na 
evolução histórica da resiliência foi o efectuado por Beuler (1984) em que este investigador 
efectuou um estudo longitudinal de vinte anos com duzentos e vinte e oito sujeitos de 
estudo esquizofrénicos, tendo por base observações naturalistas efectuadas por si mesmo, 
relativamente à competência demonstrada por estes indivíduos. Neste estudo, o 
investigador verificou que das cento e oitenta e quatro crianças que pertenciam à sua 
amostra apenas 9% tinha sido afectada pela patologia que os seus progenitores padeciam e 
que daquelas que não foram afectadas pela patologia psiquiátrica, cento e vinte 
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apresentavam resultados profissionais e competências pessoais, sociais e familiares muito 
positivas, e nalguns casos, excelentes (in Garmezy & Masten, 1994; 1991). 
O estudo efectuado por Beuler (1984) possui uma importância determinante na evolução 
histórica do conceito de resiliência, não pelos resultados propriamente ditos a que o 
investigador chegou no decurso do seu trabalho, mas pela análise que ele faz dos mesmos e 
pela elevada importância que atribui aos factores positivos encontrados em detrimento dos 
factores negativos, características esta que até à data dominava as investigações científicas 
efectuadas e que atribuía uma visão simplista, negativa e subjectiva ao conceito em estudo. 
Concordando com estas ideias, Rutter (1990; 1999; 2000) lamenta que a investigação 
científica que tem sido efectuada relativamente ao conceito em estudo, focalize a sua 
atenção nos aspectos negativos do conceito, assim como nos aspectos psicopatológicos 
apresentados pelos indivíduos na idade adulta, resultantes de um ambiente de 
desenvolvimento impróprio e pouco promotor da saúde e do bem-estar físico e psicológico. 
Rutter contínua referindo a elevada importância de conhecer os fenómenos considerados 
como protectores nas diferentes situações de adversidade e a sua dinâmica de atenção, pois 
desta forma, será possível actuar no sentido de prevenir as consequências negativas e 
nefastas que a investigação científica tende a valorizar. Particularmente pertinente, é a visão 
que o investigador possui do fenómeno de resiliência, acrescentando que a investigação 
científica deverá procurar focalizar a sua atenção na dinâmica existente entre pessoa e meio 
ambiente, considerando que o indivíduo actua de forma activa sobre o meio ambiente, 
recusando uma visão mais passiva que outros investigadores defendiam. Esta medida, 
acrescenta que a resiliência encontra-se não só relacionada com os aspectos negativos ou 
debilitantes dos indivíduos, mas sobretudo, encontra-se inserida num processo de 
negociação que cada indivíduo faz, entre os seus próprios recursos pessoais e o meio 
ambiente, na tentativa de superar da melhor forma possível os acontecimentos stressantes e 
negativos. 
Todavia, foi com o estudo efectuado por Emmy Werner (1989), psicóloga do 
desenvolvimento na Universidade da Califórnia e considerada pela comunidade científica 
como a mãe da resiliência, que o conceito de resiliência atingiu a notoriedade e a 
importância que lhe são hoje atribuídas. 
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Nesta medida, a investigadora desenvolveu em conjunto com a sua colega Ruth Smith um 
pertinente estudo longitudinal com a duração de trinta e dois anos, tendo como sujeitos de 
estudo 545 crianças de diferentes origens étnicas nascidas no ano de 1955 na ilha do Kauai 
no arquipélago do Hawai, oriundas na sua grande maioria de famílias muito carenciadas a 
nível socioafectivo e socioeconómico. As investigadoras verificaram que sensivelmente um 
terço destas crianças, não obstante o ambiente desadequado e difícil em que tinham 
crescido, adaptavam-se de forma extraordinária à sua realidade socioeconómica e 
apresentavam uma elevada capacidade para ultrapassar as situações de vida stressantes ou 
negativas com que se deparavam no seu quotidiano, demonstrando elevadas capacidades 
resilientes. As investigadoras acrescentam que as crianças estudadas, na idade adulta 
demonstravam ser indivíduos com elevada competência, com uma personalidade 
devidamente estruturada e confiantes nas suas capacidades pessoais para solucionarem os 
problemas quotidianos (Anaut, 2002; Werner & Smith, 1992; 2001). 
Apesar de não se tratar numa primeira instância de uma investigação cientifica 
particularmente focalizada no estudo da resiliência, os estudos desenvolvidos por Werner e 
Smith contribuíram de forma muito significativa para o aprofundar do conhecimento 
relativo à resiliência, pois permitiram aos investigadores compreender a complexidade do 
fenómeno em estudo, salientando a dinâmica existente no processo, a sua evolução no 
percurso de desenvolvimento pessoal do individuo, a variabilidade a que o construto está 
sujeito no decurso do tempo, assim como a sua variabilidade consoante o género. 
Analisemos agora a origem e evolução de que o conceito de resiliência tem sido objecto no 
decurso da investigação científica. 
 
 
3.2.2. Conceito de resiliência 
 
O conceito de resiliência no âmbito das ciências sociais é relativamente recente, todavia, o 
conceito possui um passado longo noutras áreas do saber. O conceito foi importado em 
1824 pelos ingleses que o introduziram no campo da física e da mecânica, sendo que 
resiliência dizia respeito à propriedade de alguns corpos em retomar à sua forma original 
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após terem sido submetidos a uma deformação elástica. Do ponto de vista etimológico o 
conceito deriva originalmente do latim resilire, que significa saltar para trás, retornar ao 
estado anterior, voltar (Martins, 2005). 
A definição inicialmente atribuída às ciências ditas exactas, despertou o interesse das 
ciências sociais para o conceito, e neste sentido, o conceito resiliência começou a ser 
utilizado pelas Ciências Sociais e Humanas, tendo sido deste então objecto de inúmeras 
abordagens e diferentes perspectivas, o que nos indica que o construto se encontra ainda 
numa fase de desenvolvimento e de construção. Porém, as definições que os diferentes 
investigadores propõem possuem em comum alguns princípios, tais como a capacidade do 
indivíduo para lutar contra as adversidades, o stresse, assim como a sua capacidade de 
adaptação e readaptação, a competência, auto-estima, optimismo e o bem-estar pessoal 
(Lindstrom, 2001; Major et al., 1998). 
Neste sentido analisemos agora algumas definições que têm sido colocadas por diferentes 
investigadores no decurso dos seus estudos e abordagens científicas. 
A definição do conceito propriamente dito não tem sido objecto de consenso na 
comunidade científica, uma vez que as características e processos inerentes ao construto 
não são unânimes e comuns aos diferentes investigadores, o que dificulta claramente a sua 
definição conceptual. 
Assim, não obstante o facto das definições apresentadas pelos diferentes investigadores não 
serem consensuais, as mesmas possuem em comum o facto de definirem a resiliência como 
uma capacidade individual global, que permite ao indivíduo manter um funcionamento 
adequado quando confrontado com as diferentes adversidades do meio, e ainda, como uma 
estrutura dinâmica que permite uma boa adaptação do individuo às diferentes fases do seu 
desenvolvimento, traduzindo-se como o resultado de uma interacção positiva e benéfica 
entre o indivíduo e as adversidades existentes no meio ambiente (Sarafino, 2005, Ungar, 
2004; 2003), o que está de acordo com as linhas investigativas que têm sido seguidas 
relativamente ao conceito em estudo, na medida em que a linha investigativa que tem sido 
seguida pela Psicologia em geral, define a resiliência como um construto, um recurso 
pessoal inerente ao individuo, enquanto que por outro lado, a corrente Psicopatológica, 
refere-se à resiliência com sendo um processo dinâmico e interactivo que se estabelece 
entre os mecanismos protectores e de vulnerabilidade do individuo em permanente 
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interacção com os factores de risco existentes no meio ambiente, através do qual resulta o 
fenómeno de resiliência. 
Assim sendo e de acordo com as perspectivas anteriores, Rutter (1987) refere-se ao 
conceito de resiliência como sendo a competência e a capacidade de adaptação dos 
indivíduos para ultrapassarem com sucesso as diferentes situações stressantes de vida, 
assim como a adversidade. Nesta medida, o autor refere-se à resiliência como o resultado 
final de um processo que pretende encorajar os indivíduos a confrontar os seus riscos e 
medos apesar dos riscos inerentes a esse acto. Refere ainda que a resiliência consiste num 
conjunto de processos que se desenvolvem ao longo do tempo a nível social e individual, e 
que possibilitam ao indivíduo desenvolver-se de uma forma saudável num ambiente difícil 
e hostil, devendo a resiliência ser visualizada como o resultado de um complexo processo 
que se estabelece entre os indivíduos e o meio, e não como um recurso pessoal 
geneticamente62 definido (in Rutter, 2001, 1999). 
Uma pertinente definição de resiliência é a proposta por Block e Block (1990) e que surge 
no âmbito da teoria por si desenvolvida, em que os investigadores se referem aos 
indivíduos resilientes como seres humano bem adaptados e com elevadas capacidades de 
natureza interpessoal, pois na sua óptica existe um permanente confronto entre o Ego do 
indivíduo, quer entre a sua vertente mais resiliente, quer entre a sua vertente mais frágil e 
vulnerável, o que dificuldade de forma significativa a sua capacidade de resposta às 
exigências resultantes das diferentes situações de vida stressantes e negativas. Nesta 
medida, os investigadores definem resiliência como tratando-se de um processo adaptativo 
importante no sentido de “changing circumstances and environment contingencies, 
analysis of the goodness of fit between situational demands and behavioral possibility, and 
flexible invovation of the available repertoire of problem-solving strategies” (89). 
Numa perspectiva mais holística Herrenkohl, Herrenkohl e Egolf (1994) referem que a 
resiliência resulta da permanente e pertinente interacção entre as diferentes influências 
maturacionais, individuais e ambientais do indivíduo, que se modificam de acordo com o 
ambiente no qual ele se insere assim como em função das diferentes situações vividas, 
                                                 
62
 A este nível Rutter acrescenta que apesar da resiliência não se tratar de um processo geneticamente definido 
mas sim de um processo interactivo entre indivíduo e meio, existem seres humanos que possuem na sua 
estrutura genética capacidades que lhe permitem actuar e desenvolver-se de forma mais positiva e menos 
traumática face a situações stressantes, comparativamente a outros seres humanos. 
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permitindo-lhe ser capaz de ultrapassar situações adversas no seu quotidiano, formando a 
sua personalidade e tornando-se num adulto com um comportamento funcional adequado e 
adaptado. A este nível, Vanistendael (1996) faz uma importante distinção entre duas 
componentes da resiliência, a resistência face à destruição, que traduz a capacidade 
individual do ser humano para proteger a sua própria integridade física e psicológica, e 
ainda, a capacidade individual de criar um comportamento que permita o seu 
desenvolvimento positivo, independentemente das adversidades com que se depara. 
Masten e Coastworth (1998) referem que o comportamento resiliente num determinado 
indivíduo pressupõe que tenha ocorrido na sua história de vida uma ameaça significativa 
resultante da exposição pessoal a um tipo de adversidade ou trauma, sendo que os 
investigadores acrescentam ainda ser necessário que a resposta adaptativa por parte desse 
indivíduo seja adequada, ou seja que o indivíduo adopte um comportamento compatível 
com a ameaça vivida. Nesta medida, os investigadores definem resiliência como sendo uma 
competência individual no contexto de mudanças significativas no sentido da adaptação ou 
do desenvolvimento do indivíduo. 
Numa perspectiva próxima do modelo ecológico, e, daquilo que é actualmente aceite, 
Guedeney (1999) refere que a resiliência consiste num processo dinâmico e complexo de 
desenvolvimento do ser humano que resulta da permanente interacção entre a sua própria 
individualidade e o meio ambiente, independentemente das adversidades com que se 
depara. 
Uma definição que pretende salientar a interligação existente entre resiliência e stresse, 
como alguns estudos recentes indicam, foi proposta por Steinhauer (2001) em que o 
investigador refere que a resiliência consiste num extraordinário processo adaptativo por 
parte de um indivíduo quando confrontado com uma situação particularmente stressante e a 
habilidade desse mesmo indivíduo para regressar ao seu nível adaptativo anterior à situação 
stressante. 
Das definições anteriormente apresentadas percebemos que a comunidade científica não é 
consensual no que concerne à definição de resiliência, sendo que cada autor apresenta a sua 
perspectiva consoante as investigações que tem desenvolvido. Todavia, alguns 
investigadores salientam que na procura da conceptualização da resiliência será sempre 
necessário que se valorize por um lado as características individuais de cada ser humano 
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enquanto ser único e individual, por outro, que se valorize o contexto no qual ele se insere e 
que o influência de forma determinante, razão pela qual, para Luther (2003) será pertinente 
que se defina resiliência numa perspectiva mais alargada e específica podendo-se definir 
resiliência familiar, emocional, académica, social, entre outros. 
Neste contexto, as diferentes definições analisadas salientam ainda a necessidade de se 
conceptualizar o construto psicológico como um conceito de natureza multidimensional, no 
qual interferem uma conjuntura de factores e fenómenos que interligados definem a 
personalidade do indivíduo resiliente, pois como refere Vaz Serra “há uma evidência forte, 
tanto do ponto de vista psicométrico como predictivo, para aceitar a personalidade 
resiliente como correspondente a um conceito unidimensional” (1999, 401). Estas ideias, 
estão de acordo com o proposto por Bronfenbrenner e Crouter (1983; in Martins, 2005) em 
que os autores referem que no estudo deste conceito será pertinente que se valorize e utilize 
o modelo ecológico-social (utilizado por nós neste estudo) na medida em que este modelo 
representa uma mais valia na abordagem da resiliência sobretudo na compreensão das 
relações existentes entre os processos intervenientes na resiliência e as características 
individuais de cada ser humano. A este nível é particularmente pertinente referir Ralha-
Simões (2001) para quem se encontra implícito na definição de resiliência uma facilitação 
da interacção com o meio, que resulta de uma modificação permanente das estruturas 
internas do indivíduo que apesar desta permanente alteração nunca perde a sua verdadeira 
essência, o que nos indica que a personalidade do indivíduo resiliente se encontra 
previamente definida, encontrando-se todavia aberta a novas experiências de vida, novos 
valores e factores situacionais que modificam essa mesma personalidade, demonstrando 
uma flexibilidade importante na personalidade do indivíduo resiliente, não obstante o facto 
de se encontrar previamente definida.  
 
 
3.2.3. Tipos de resiliência e mecanismos de adaptação 
 
Como percebemos pela abordagem efectuada anteriormente, o conceito de resiliência 
traduz um construto de natureza multidimensional em que interferem diferentes conceitos 
em permanente interligação, quer sejam de natureza social, individual, familiar ou 
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profissional. Um estudo efectuado por Palmer (1997) permitiu à investigadora 
conceptualizar a resiliência como um processo dinâmico e evolutivo constituído por quatro 
fases, a sobrevivência anónima, a resiliência regeneradora, a resiliência adaptativa e a 
resiliência florescente. 
No que diz respeito à sobrevivência anónima, esta fase pressupõe que o individuo se 
encontra num estado de desorganização pessoal, razão pela qual centraliza todas as suas 
energias na manutenção da sua sobrevivência e segurança pessoal, utilizando para o efeito 
poucos recursos, quer de âmbito pessoal, quer de natureza social. 
Na fase da resiliência regeneradora o indivíduo tende a desenvolver de forma progressiva 
competências e estratégias de adaptação de acordo com a nova realidade, em que começa a 
utilizar os seus recursos pessoais e sociais, na tentativa de gerir da forma mais eficaz 
possível os desafios e as adversidades com que se depara no seu quotidiano permitindo ao 
indivíduo a sua regeneração individual através das novas aprendizagens. 
A fase da resiliência adaptativa caracteriza-se por períodos de estabilidade individual 
prolongados, o que permite ao indivíduo adquirir uma visão mais positiva de si mesmo, 
utilizando de forma muito adequada os seus recursos pessoais, assim como os recursos 
disponíveis no meio em que se encontra inserido, possibilitando uma adaptação mais eficaz 
e adequada à realidade. 
É na última fase, a fase da resiliência florescente, que se verifica se o indivíduo possui uma 
boa adaptação à sua realidade quotidiana, em que simultaneamente recebe um feeedback 
positivo do meio envolvente que lhe permite determinar se as estratégias adoptadas e os 
recursos utilizados têm sido adequados, ficando este com a sensação de que possui pleno 
controlo sobre a sua vida, e, principalmente, sobre o seu futuro. 
Não obstante a elevada importância que as diferentes etapas do desenvolvimento da 
resiliência possuem para a compreensão da problemática e construção de uma 
personalidade resiliente que permite ao indivíduo lidar com as situações de vida stressantes. 
Neste seguimento, e como referimos anteriormente no nosso estudo, assumem particular 
relevo os mecanismos de defesa, propostos inicialmente por Freud e posteriormente por 
Anna Freud. Todavia, os mecanismos de defesa foram alvo de inúmeras críticas, já 
abordadas anteriormente, razão pela qual a comunidade científica valoriza os mecanismos 
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de adaptação, que possuem uma natureza mais dinâmica e mais positiva, em detrimento dos 
mecanismos de defesa que possuem uma função maioritariamente de protecção. 
Um estudo amplamente referido, a título de exemplo, e que pretende salientar a elevada 
importância que as estratégias ou mecanismos de adaptação possuem, diz respeito à 
investigação efectuada por Burgess e Holmstrm (1979; in Martins, 2005) em que os 
investigadores procuraram compreender os mecanismos de adaptação utilizados por um 
conjunto de mulheres violadas. Os investigadores verificaram que apesar da situação 
altamente traumática a que estas mulheres tinham sido sujeitas no decurso da sua vida, 
apresentavam comportamentos perfeitamente adequados, assim como uma boa saúde 
mental. Os investigadores identificaram nesta amostra de mulheres quatro estratégias 
básicas de adaptação que consideraram ser as responsáveis pelo seu nível de adaptação 
apresentado, bem como pela sua saúde mental, sendo que as estratégias encontradas foram 
a explicação, em que os sujeitos de estudo procuravam encontrar uma explicação lógica e 
minimamente plausível para o acontecimento traumático, a minimização, em que se 
procura desvalorizar a situação vivida reduzindo assim os níveis de ansiedade, a negação, 
em que estes indivíduos procuravam eliminar do seu inconsciente a situação vivida, e a 
dramatização, que pretende ser uma estratégia através da qual os indivíduos dissipam a 
ansiedade utilizando para isso uma excessiva dramatização da situação vivida. 
Uma pertinente abordagem efectuada aos mecanismos de adaptação foi efectuada por 
Vanistendael e Lecomte (2000) em que os investigadores, num estudo efectuado, referem a 
existência de uma conjuntura de mecanismos de adaptação que contribuem de forma 
decisiva para o desenvolvimento de uma personalidade resiliente nos indivíduos. Dentro 
das estratégias apresentadas pelos investigadores, salientam-se o humor, a negação, a 
minimização e o controlo das emoções. 
Relativamente ao humor, este comportamento é referido como tratando-se de uma 
estratégia de adaptação positiva, em que alguns investigadores referem mesmo que a 
utilização do humor representa mesmo um dos melhores mecanismos de adaptação 
existentes. A utilização do humor faz com que os indivíduos encarem de forma mais 
positiva e menos séria uma situação de vida particularmente stressante, à medida que 
mantém os níveis de ansiedade em estados razoáveis, o que lhe permite basear a sua 
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actuação e escolhas num raciocínio devidamente estruturado e fundamentado, tomando 
opções de forma consciente e lógica (Vanistendael, 2003; Vanistendael & Lecomte, 2000). 
Nesta fase do desenvolvimento científico, alguns investigadores têm procurado 
compreender a influência do humor considerado terapêutico no quotidiano dos indivíduos, 
particularmente no desenvolvimento de uma personalidade resiliente. Para Soebstad (1995; 
in Martins, 2005) o humor não se trata de uma disposição inata do ser humano, mas sim o 
complexo resultado de um permanente equilíbrio entre a individualidade de cada ser 
humano, o meio ambiente em que se encontra inserido e as situações de vida vividas. A este 
respeito, Vanistendael (2003) afirma que o humor é uma estratégia de adaptação importante 
na medida em que permite ao indivíduo transformar uma situação do seu quotidiano 
particularmente stressante ou negativa em algo positivo, num processo em que 
simultaneamente aprende com a experiência de vivida, e, desenvolve a sua personalidade, 
no caminho de uma personalidade cada vez mais resiliente. Masten (2004) concordando 
com estas ideias acrescenta que os estudos efectuados demonstram claramente que as 
pessoas que utilizam o humor de forma frequente como uma estratégia de adaptação, 
apresentam níveis de ansiedade e stresse inferiores, assim como problemas de saúde com 
menor frequência, comparativamente aos indivíduos que não utilizam de forma frequente 
este tipo de estratégia. 
A negação trata-se de uma estratégia muito utilizada e que consiste na recusa por parte do 
indivíduo de uma determinada realidade que ele interpreta como sendo negativa, perigosa 
ou muito dolorosa, sendo este tipo de estratégia muito característica de indivíduos que 
vivenciaram recentemente uma determinada experiência de vida considerada como 
stressante, em que determinadas correntes psicológicas consideram este tipo de estratégia 
como sendo patológica. Neste sentido, Fisher (1994) contrariando estas ideias acrescenta 
que a utilização da negação por parte de um indivíduo que vivenciou uma determinada 
experiência altamente stressante, não deverá ser visualizada como patológica, mas sim 
como a primeira reacção adaptativa ao fenómeno stressante, permitindo ao indivíduo reagir 
ao fenómeno ocorrido e adaptar-se à nova realidade. Fisher (1994) desenvolveu importantes 
investigações relacionadas com a temática, tendo o investigador verificado que a utilização 
deste mecanismo de adaptação funciona de forma muito eficaz na redução da tensão sentida 
pelos indivíduos, contribuindo progressivamente para a abolição total da mesma. 
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A minimização, um mecanismo de adaptação igualmente importante, consiste no facto do 
indivíduo interiorizar que a situação vivida poderia ter sido significativamente mais grave. 
Esta estratégia, segundo alguns investigadores é muito utilizada, na medida em que permite 
aos indivíduos mentalizarem-se, através de uma comparação entre a sua situação e a vivida 
por outros indivíduos, de que o seu acontecimento de vida stressante não é tão grave e com 
um impacto tão negativo nas suas vidas, quando comparado com outras situações vividas 
por outros indivíduos. Este tipo de pensamento permite ao indivíduo retirar a energia e a 
força interior necessária para conseguir ultrapassar a sua situação em particular (Martins, 
2005). 
Um mecanismo de adaptação que não reúne o consenso da comunidade científica, é o 
controlo das emoções, uma vez que este tipo de mecanismo apesar de promover a 
resistência do indivíduo aos fenómenos stressantes, pode simultaneamente fazer com que o 
indivíduo desenvolva uma personalidade rígida e pouco flexível, isolando-o 
progressivamente do meio no qual se encontra envolvido. Esta opinião é suportada pelos 
estudos efectuados por Vanistendael e Lecomte (2000) na medida em que para estes 
investigadores, se por um lado este tipo de mecanismo de adaptação poderá contribuir para 
um distanciamento efectivo que poderá ser benéfico para o indivíduo, por outro, poderá 
promover no indivíduo um problema de inadaptação quando utilizado em excesso. 
Nesta conjuntura, os mecanismos de adaptação representam estratégias úteis e pertinentes 
na gestão das situações de vida stressantes com que os indivíduos se deparam quer no seu 
quotidiano profissional, quer no seu quotidiano pessoal, todavia, é fundamental que cada 
ser humano, dentro da sua própria individualidade procure reconhecer qual a estratégia de 
adaptação com mais se identifica, e, que lhe permite simultaneamente efectuar uma 
adequada adaptação ao meio envolvente, procurando por um lado não desenvolver uma 
personalidade altamente defensiva e rígida, e, por outro, ultrapassar os traumatismos sem 
sequelas graves ou permanentes. 
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3.2.4. Modelos de resiliência 
 
Seguidamente e de forma a podermos compreender melhor o conceito de resiliência, a sua 
conceptualização e impacto na estrutura orgânica e psicológica dos indivíduos, iremos 
abordar alguns modelos teóricos da resiliência, que se enquadram na problemática central 
do nosso estudo. 
 
 
3.2.4.1. Modelo “La Casita” 
 
Numa clara tentativa de simplificação dos conceitos e da abordagem efectuada à 
problemática da resiliência, o modelo “La Casita” surge na tentativa de simplificar, tornar 
mais perceptível e compreensível o construto abordado. 
Assim sendo, este modelo pressupõe que cada piso esquematizado na “Casita” representa 
uma área de intervenção particularmente pertinente para os investigadores na tentativa de 
compreender o desenvolvimento da resiliência nos seres humanos. Esta abordagem 
conceptual permite visualizar de forma mais pertinente e simplificada, aquilo que os 
investigadores definem como sendo os pilares da resiliência, permitindo simultaneamente 
este modelo, efectuar uma abordagem terapêutica mais pertinente à problemática em estudo 
(Vanistendael & Lecomte, 2000). O modelo “La Casita” pressupõe um modelo 
esquematizado, constituído por sótão, 1º piso, rés-do-chão, solo e subsolo conforme se pode 
visualizar na figura 37. 
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Figura 37: La Casita da Resiliência (retirado de Vanistendael, 1996, 22) 
 
O subsolo é constituído pelas redes de relações existentes que poderão ser informais ou 
formais, das quais se salientam a família, os amigos, os vizinhos, os colegas de escola ou de 
trabalho consoante a situação. Neste nível encontra-se representado a aceitação da pessoa 
em si mesma, quer a nível dos comportamentos, quer a nível da sua própria 
individualidade, sendo que este nível da casa assume particular importância para a 
formação da personalidade dos indivíduos resilientes (Vanistendael & Lecomte, 2000). 
À semelhança do modelo proposto por Maslow, o solo da casa representa as necessidades 
mais básicas do ser humano, as necessidades de alimentação, vestuário e cuidados de saúde 
básicos. 
O rés-do-chão personifica uma capacidade determinante do indivíduo que consiste no facto 
de encontrar um sentido para a vida em si mesma, o que poderá verificar-se através da 
utilização de determinadas filosofias de vida que permitam atingir a plenitude da sua 
existência, quer seja uma filosofia de vida baseada num modelo religioso, quer seja num 
Capacidade de auto-estima, competências e 
aptidões, humor e estratégias de adaptação 
 
 
 
Capacidade para encontrar um sentido, uma 
ocorrência na vida 
Outras 
experiências 
para descobrir 
Necessidades materiais elementares e 
cuidados de saúde básicos 
Fundações, redes de relações informais, auto-
estima e aceitação de si mesmo 
Sotão 
1º Piso 
Rés-do-chão 
Solo 
Subsolo 
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grupo social, num determinado desporto ou até mesmo através de uma identidade 
profissional. Um estudo desenvolvido por Hume (1997; in Martins, 2005) permitiu verificar 
que a mudança de imagem dos sujeitos de estudo adolescentes utilizados neste estudo, em 
que foram descritos como indivíduos com comportamentos sociais adequados e 
socialmente aceites, ao contrário daquilo que se verificava até à data, fez com que estes 
sujeitos de estudo modificassem a sua imagem pessoal, permitindo-lhes aumentarem a sua 
auto-estima, modificando mesmo a sua própria imagem pessoal. 
O primeiro andar da casa caracteriza-se pela capacidade de auto-estima, as capacidades de 
competências as aptidões pessoais, o humor e as estratégias de adaptação existentes. As 
capacidades referidas anteriormente são conceptualizadas como sendo fundamentais na 
estruturação de uma personalidade resiliente, sendo que os principais programas de 
desenvolvimento da resiliência actuam fundamentalmente no desenvolvimento destes três 
princípios base. Contudo, salienta-se o facto de ser de primordial importância para o 
adequado desenvolvimento emocional do indivíduo que se trabalhe os constructos inerentes 
à resiliência de forma complementar e global e nunca de uma forma isolada, em que se 
valoriza um determinado construto em detrimento de outro, pois este erro metodológico 
poderá contribuir para o desenvolvimento emocional patológico dos indivíduos (Martins, 
2005; Vanistendael & Lecomte, 2000). 
O sótão por sua vez, pretende traduzir uma descoberta e uma abertura face às novas 
experiências que poderão eventualmente contribuir para o desenvolvimento da resiliência. 
O modelo anteriormente apresentado, caracteriza-se por se tratar de uma estrutura dinâmica 
e flexível que necessita de permanentes apoios e modificações. A comunicação existente 
entre os diferentes pisos constituintes da casa pretendem traduzir a interligação existente 
entre os diferentes modelos e domínios que constituem a resiliência. 
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3.2.4.2. Modelo transaccional da resiliência 
 
O modelo transaccional da resiliência proposto por Karol Kumpfer em 1999 pretende 
representar aquilo que a autora considera ser os pilares centrais da resiliência mediante os 
diversos factores de risco existentes, assim como a dinâmica existente entre estes factores 
de risco e os factores de resiliência inerentes a cada ser humano. A autora, baseia-se numa 
perspectiva holística do indivíduo para explicar o modelo processual, referindo como 
fundamentais quatro principais áreas de influência como se pode observar na figura 38. 
 
Figura 38: Modelo transaccional de resiliência (retirado de Martins, 2005, 237) 
 
De acordo com o modelo transaccional, o processo de resiliência tem início numa situação 
em particular que poderá ser considerada como um stressor ou como um desafio, 
dependendo da interpretação pessoal de cada indivíduo. Pressupõe este modelo, a 
existência de seis factores preditores que são os stressores ou desafios, o contexto 
envolvente, o processo transaccional entre indivíduo-envolvimento, os factores de 
resiliência internos, o processo de resiliência e os resultados. 
A ocorrência de um estímulo stressante provoca uma alteração na homeostasia do indivíduo 
activando o processo de resiliência, que pretende fazer com que o indivíduo desenvolva um 
conjunto de estratégias e mecanismos que lhe permitam enfrentar e ultrapassar de forma 
eficaz os acontecimentos stressantes. A investigadora salienta nesta conjuntura a 
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importância do envolvimento social do indivíduo na medida em que este factor possui uma 
dupla função podendo funcionar simultaneamente como agente intensificador do fenómeno 
de stresse, ou como mecanismo pacificador (Kumpfer, 1999). 
A investigadora continua referindo que o nível de stresse apresentado pelos indivíduos 
depende significativamente da interpretação pessoal da realidade efectuada por cada 
indivíduo, através das suas percepções individuais e avaliação cognitiva, sendo que este 
processo, denominado pela investigadora por processo transaccional63, que se efectua entre 
o indivíduo e o envolvimento social, servindo para determinar a resposta de cada ser 
humano à situação de stresse vivida. Neste processo de natureza dinâmica, verifica-se ainda 
a influência de alguns factores de internos de resiliência que actuam como precursores da 
personalidade resiliente em que determinadas características dos indivíduos tendem por um 
lado a fomentar a necessidade de apoio social, e, por outro lado, contribuem para a rejeição 
completa do mesmo factor.  
Os factores de resiliência internos contribuem, na opinião de Kumpfer (1999) para que o 
indivíduo desenvolva os traços inerentes à sua personalidade nas diferentes perspectivas 
que a constituem, sendo que estas características são fundamentais para o sucesso dos 
indivíduos possibilitando o desempenho adequado das suas tarefas quotidianas, quer de 
âmbito pessoal, social ou profissional 
 
 
3.2.5. Características dos indivíduos resilientes 
 
Os traços da personalidade resiliente pressupõem a existência de uma comportamento que 
pretende ser construtivo, adaptativo e socialmente estável, na medida em que os indivíduos 
resilientes se caracterizam por apresentarem um conjunto de competências que lhes 
permitem lidar de forma mais eficaz com as situações stressantes, tais como competências 
sociais (habilidades de relacionamento interpessoal), de metacognição (resolução de 
                                                 
63
 Para a investigadora o processo transaccional permite que o indivíduo seja capaz de lidar com as diferentes 
situações stressantes de forma eficaz, sendo que o indivíduo resiliente possui a capacidade de manter a sua 
homeostasia após uma determinada situação stressante. 
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problemas), autonomia (desenvolverem uma identidade) e capacidade de planeamento do 
seu futuro. Estas ideias, estão de acordo com um estudo efectuado por Garmezy (1993) em 
que o investigador ao estudar um conjunto de crianças resilientes, verificou que aspectos 
como as habilidades sociais, uma adequada interacção com os pais, adultos ou pares, 
capacidade de empatia, senso de humor, habilidade para a resolução de problemas, maior 
capacidade cooperativa, menor agressividade, uma auto-estima elevada seriam 
características presentes na personalidade destas crianças. A este nível, Pereira (2001) 
reforça estas ideias referindo que os indivíduos resilientes apresentam uma elevada auto-
estima, sentido de competência, habilidades para resolução de problemas, adequadas 
competência sociais e utilização adequada de estratégias de coping. 
Uma visão particularmente pertinente do fenómeno em estudo é apresentada por Fertas e 
Downey (1998) em que segundo os mesmos, não existe um perfil considerado específico 
dos indivíduos resilientes, uma vez que de acordo com estes investigadores existem sim 
características comuns a indivíduos com personalidade resiliente, características estas que 
se começam a verificar na infância e que permanecem presentes no percurso de vida dos 
indivíduos, sendo que a principal característica partilhada pelos indivíduos resilientes, é o 
facto de apresentarem uma personalidade particularmente resistente ao stresse crónico ou às 
adversidades quotidianas. O que está de acordo com um estudo efectuado por Campbel-
Sills (2005) na Universidade da Califórnia, em que a investigadora ao efectuar um estudo 
relativo à personalidade resiliente de 132 adolescentes refere que a sua principal 
característica consiste na “capacity to rebound from stress effectively and to attain good 
functioning despite adversity” (14). 
Nesta linha de pensamento, uma pertinente investigação efectuada por Grotberg (2003; 
2001) permitiu verificar a existência de alguns traços da personalidade dos indivíduos 
resilientes, que a investigadora organizou em três grandes grupo: os apoios externos e 
recursos, as forças internas pessoais e as capacidades sociais interpessoais. 
Os apoios externos e recursos são relativos às relações de confiança estabelecidas, o acesso 
à saúde, educação e serviços sociais, a existência de apoio social no exterior da família, 
assim como relativamente à existência de modelos de organização e religiosos. 
As forças internas pessoais são referentes a sentimentos de ser amado, a capacidade de 
autonomia, temperamento afectivo e empático, a orientação para a aquisição, auto-estima, 
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crenças religiosas e locus de controlo. As capacidades sociais interpessoais incluem a 
criatividade, a persistência, o humor, a capacidade de comunicação e de resolução de 
problemas, a procura de relações afectivas e de confiança e as habilidades sociais e 
cognitivas. 
Um interessante estudo efectuado por Sarafino (2006) relativamente à influência do 
optimismo (característica importante dos indivíduos resilientes) no sistema imunitário, em 
que o investigador utilizou como sujeitos de estudo mulheres saudáveis durante três meses, 
permitiu verificar que o optimismo influenciava os níveis de stresse apresentados pelos 
sujeitos de estudo, em que o sistema imunitário encontrava-se mais debilitado em sujeitos 
de estudo pouco optimistas, assim como os níveis de stresse encontrados eram mais 
elevados nestes sujeitos de estudo.  
Interessa assim compreender a influência de um outro aspecto de natureza psicológica e 
que de acordo com estudos efectuados parece exercer uma importante influência na 
percepção individual de stresse, assim como no impacto do mesmo no quotidiano dos 
indivíduos. 
 
 
3.3. SUPORTE SOCIAL 
 
A resposta de um determinado indivíduo aos fenómenos stressantes, sofre a influência de 
variados constructos e factores, todavia, o apoio fornecido por determinados indivíduos que 
se relacionam com o ser humano que vivência uma determinada situação stressante, quer 
esses indivíduos sejam familiares directos, indirectos, pares, colegas de profissão ou 
simples amigos, despertou o interesse da comunidade cientifica, na medida em que os 
indivíduos que recebem o apoio, de acordo com os estudos efectuados, parecem enfrentar 
as diversas situações stressantes de forma mais positiva e adequada, sem que se verifiquem 
sequelas na sua personalidade e bem-estar físico e psicológico. 
Nesta medida, iremos abordar de forma mais aprofundada o apoio social, fazendo 
referência estudos científicos efectuados e que demonstram claramente a importância do 
construto psicológico em causa. 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       223 
 
 
3.3.1. Definição de suporte social numa perspectiva histórica  
 
A relevância do estudo do suporte social, à semelhança de outros constructos psicológicos, 
foi confundido e por diversas vezes incluído noutros constructos de natureza psicológica 
que os diversos estudos pretendiam investigar. Assim, o estudo do suporte social enquanto 
construto psicológico propriamente dito é relativamente recente, datando da década de 70, 
sendo o estudo deste conceito posterior ao crescente exponencial das investigações 
relacionadas com o stresse que se verificaram nesta fase do desenvolvimento científico. 
Não obstante o facto de Durkheim no período compreendido entre 1887 e 1930 ter 
desenvolvido trabalhos científicos que faziam já referência aos aspectos positivos deste 
construto psicológico, foi de facto na fase posterior aos estudos relativos ao stresse, 
principalmente devido ao facto dos investigadores procurarem aspectos que permitissem 
colmatar os elevados malefícios relacionados com o stresse, assim como na tentativa de 
explicar a razão pela qual alguns indivíduos vivem determinadas experiências stressantes 
sem manifestar sintomatologia relacionada com os mesmos, que a temática ganhou relevo. 
Inicialmente, o estudo do suporte social foi efectuado através da utilização das escalas de 
acontecimentos de vida, que embora não medissem o construto de forma isolada, 
efectuavam uma pequena abordagem do fenómeno em estudo, através da dimensão relativa 
ao conceito constituinte deste tipo de instrumentos de avaliação (Moreira, 2000). 
A partir desta data, o interesse pela compreensão dos fenómenos relacionados com o 
suporte social, conheceu um crescimento exponencial e Cobb (1976) faz referência ao facto 
da definição de suporte social se enquadrar em três classes, a informação recebida por 
determinado indivíduo e que lhe permite acreditar que é amado e que as pessoas que o 
rodeiam se preocupam com ele, o sentimento de ser estimado e valorizado por aqueles que 
o rodeiam, e, por último o sentimento de pertença a uma rede de relações, Estas ideias, 
estão de acordo com Sarason (1988) em que esta autora refere que o suporte social implica 
que um determinado indivíduo se sinta amado e valorizado, sentindo que os outros que o 
rodeiam se interessam pelo seu bem-estar físico e psicológico (in Ferreira et al., 2004). 
A este propósito, Rodriguez e Cohen (1998) referem que o interesse investigativo pelo 
suporte social advém do facto dos investigadores terem comprovado que os indivíduos que 
se encontravam isolados a nível social apresentavam maior propensão para cometerem 
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suicídio, assim como apresentavam taxas de mortalidade mais elevadas comparativamente 
a indivíduos na mesma faixa etária que apresentavam uma rede social bem estabelecida. 
Esta óptica está de acordo com o estudo efectuado anteriormente por Welz, Veill e Hafner64 
(1988; in Vaz Serra, 1999) que permitiu aos investigadores verificar que indivíduos com 
contactos sociais reduzidos, quer com os seus pares, quer com a família, apresentavam 
maior número de tentativas de suicídio, comparativamente àqueles que apresentavam 
contactos sociais permanentes e efectivos. 
Uma definição que valoriza a quantidade e força das relações estabelecidas é proposta por 
Bergman et al. (1990) para quem o conceito de apoio social faz referência à quantidade e à 
coesão das relações sociais que um determinado indivíduo estabelece, em termos de força e 
da frequência do contacto estabelecido, assim como com a percepção individual que esse 
mesmo apoio social lhe poderá prestar auxílio positivo numa determinada situação de vida. 
Cutrona (1996) relativamente a esta matéria, salienta o facto de todas as definições de 
suporte social existentes partilharem pressupostos comuns, nomeadamente que os 
indivíduos partilham entre si um sistema de confiança mútuo que lhes permite obterem a 
satisfação de determinadas necessidades de vida básicas, pressupondo a autora que um 
indivíduo não consegue de forma isolada satisfazer todas as suas necessidades de vida 
básicas, necessitando de estabelecer determinadas relações interpessoais que lhe permitem 
posteriormente satisfazer essas mesmas necessidades básicas. 
Nesta medida, Fridfinnsdottir (1997) efectua uma pertinente abordagem à problemática do 
suporte social e utilizando já conceitos psicológicos importantes, próximo daquilo que é 
actualmente aceite, refere-se ao suporte social como sendo uma transacção que cada 
indivíduo efectua individualmente e que envolve conceitos pertinentes como o apoio 
emocional, a informação disponível ao indivíduo, que permite uma melhoria a nível das 
estratégias de coping utilizadas por cada indivíduo no seu quotidiano permitindo-lhe 
simultaneamente moderar o impacto dos agentes stressores em si próprio. 
                                                 
64
 Um estudo efectuado anteriormente por Andrews et al. (1978) permitiu verificar que 80% da amostra 
utilizada pelos investigadores no seu estudo e que tinham durante o seu percurso de vida vivido 
acontecimentos de vida stressantes e durante os quais puderam de alguma forma contar com apoio social por 
parte dos pares, família, ou vizinhos, não apresentavam posteriormente sequelas significativas resultantes 
desses mesmos acontecimentos de vida, comparativamente aos restantes indivíduos constituintes da amostra 
que não dispunham de uma forma de apoio social. 
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Na tentativa de efectuar uma abordagem conceptual mais abrangente ao conceito de suporte 
social, McNally e Newman (1999) referem que a definição conceptual do construto 
necessita inevitavelmente que se efectue uma abordagem abrangente do mesmo, 
acrescentando os autores que é fundamental que se efectue uma pertinente 
conceptualização do conceito através da vertente objectiva e subjectiva que constituem o 
mesmo. Desta forma, em termos objectivos, os autores referem que o suporte social 
consiste numa medida estrutural que permite ao indivíduo avaliar os seus comportamentos 
sociais. A este nível, o suporte social inclui relações sociais complexas, fortes e 
estruturantes tais como o cônjuge, a família, a religião ou outros grupos sociais que 
permitam ao indivíduo avaliar a estrutura das suas relações sociais a nível da sua 
composição e organização. Do ponto de vista subjectivo, os autores conceptualizam o 
suporte como um construto de natureza multidimensional, na medida em que integra 
diferentes aspectos tais como a ajuda emocional prestada e ainda a ajuda instrumental 
propriamente dita. 
A propósito da conceptualização efectuada por Mcnally e Newman (1999), Ribeiro (1999) 
refere que a abordagem efectuada pelos autores é particularmente pertinente, uma vez que 
ao conceptualizar o suporte social em dois níveis, objectivo e subjectivo, permite que se 
obtenha uma visão mais holística e profunda do conceito propriamente dito, e que, por 
outro lado, o nível subjectivo de percepção do suporte social possui uma importante função 
na mediação da satisfação dos próprios indivíduos com a sua vida em geral e com a social 
em particular, influenciando directamente a percepção que cada indivíduo possui da sua 
própria saúde. 
Assim sendo, e como vimos já nalgumas definições anteriormente apresentadas, o conceito 
de suporte social sofreu uma evolução permanente e inclui actualmente conceitos 
pertinentes que embora possuam uma conceptualização própria, dos quais são exemplo o 
coping, influenciam e determinam o tipo e a qualidade do suporte social existente, assim 
como o impacto que os acontecimentos de vida stressantes possuem na vida de um 
determinado indivíduo. 
Nesta conjuntura, iremos agora abordar os diferentes constructos e conceptualizações que 
integram o conceito de suporte social e que nos permitem compreender de forma mais 
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pertinente a influência que o suporte social possui nos acontecimentos de vida dos 
indivíduos. 
 
 
3.3.2. Conceptualização do suporte social 
 
Na tentativa de proceder a uma conceptualização que permitisse estudar e compreender a 
importância do suporte social, diversas perspectivas têm sido desenvolvidas, em que não 
obstante o seu fundamento teórico, todas elas procuram de forma pertinente compreender a 
influência que este construto possui no quotidiano dos indivíduos. 
Assim sendo, para Moreira (2000) é possível referir duas importantes linhas orientadoras 
relativamente ao suporte social, sendo que a primeira destas abordagens perspectiva as 
relações sociais que determinado indivíduo estabelece no seu quotidiano, como tratando-se 
do veículo através do qual é possível proceder à transmissão de recursos de que o próprio 
indivíduo necessita para viver. Estes recursos não se limitam a uma perspectiva de relações 
sociais propriamente dita, sendo igualmente importantes aspectos como os recursos 
financeiros disponíveis, a ajuda no desempenho de algumas tarefas pertinentes, a promoção 
da auto-estima dos indivíduos, a oportunidade para reflectir e discutir alguns problema 
quotidianos, e, ainda, a oportunidade para clarificar sentimentos e emoções sentidos. Esta 
perspectiva do suporte social valoriza fortemente os comportamentos e atitudes através dos 
quais o suporte social se torna visível, ou de outra forma, se transforma em actos concretos, 
assim como a relação existente entre as necessidades individuais de cada ser humano 
(originadas pelos diferentes acontecimentos de vida stressantes) e os recursos sociais de que 
esse mesmo ser humano dispõe para enfrentar a situação stressante com que se depara. 
Uma outra importante linha orientadora, surge através de diversos estudos efectuados, e 
neste seguimento, as análises estatísticas efectuadas a diferentes instrumentos de medida 
relativos ao suporte social permitiram verificar que as medidas que melhor permitem 
avaliar o construto em causa são aquelas que correspondem a percepções globais de 
disponibilidade de suporte e não ao suporte que um determinado indivíduo efectivamente 
recebe, ou a qualquer tipo de suporte recebido. Moreira (2000) continua referindo que as 
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percepções gerais de suporte social são aquelas que possuem efeitos gerais mais positivos 
nos indivíduos, na medida em que os comportamentos específicos relativos ao suporte 
social, segundo os estudos efectuados, apresentam correlações nulas, ou em alguns casos 
até mesmo negativas com as perturbações psicológicas.  
Numa abordagem mais conceptual relativamente à problemática, Hobfoll e Vaux (1993) 
referem-se ao suporte social como tratando-se de uma meta-constructo que inclui 
constructos de natureza diferentes, tais como os recursos existentes na rede social, os 
comportamentos de apoio e a avaliação subjectiva de apoio. 
Os recursos existentes na rede social de um indivíduo são formadas pelas relações sociais 
que cada indivíduo estabelece e que em determinado momento da sua vida lhe podem 
auxiliar em caso de necessidade. Alguns estudos efectuados relativamente a esta temática 
revelam que os indivíduos que possuem a percepção de que pertencem a uma rede social 
forte, quando vivenciam uma determinada situação de vida particularmente stressante, 
sentem que essa mesma situação de vida, pelo facto de pertencerem a uma rede social forte, 
lhes afecta de forma menos intensa. 
Normalmente, um indivíduo começa por pertencer a uma rede social constituída pelos 
elementos da família e que progressivamente se alarga, sendo posteriormente constituída 
pelos amigos e colegas de profissão. Por serem aqueles que contactam de forma mais 
directa e intensa os familiares são normalmente aqueles que prestam auxílio de forma 
imediata aos indivíduos numa determinada situação de vida stressante. Todavia, nem 
sempre o facto dos familiares serem os primeiros a prestar auxílio resulta num factor 
positivo, na medida em que os pequenos conflitos e atritos existentes no seio das famílias 
poderão dificultar a prestação de apoio útil e eficaz ao indivíduo por parte dos seus 
familiares. 
Para Vaz Serra (1999) é importante que o indivíduo disponha de uma ampla rede social, 
uma vez que ao dispor deste tipo de rede, aumenta a probabilidade de encontrar alguém 
dentro da sua rede social que lhe preste auxílio numa determinada situação, 
comparativamente a outro indivíduo, que por dispor de uma rede social muito limitada 
possuí enormes dificuldades em encontrar alguém que o consiga auxiliar nessa situação em 
particular. Não obstante, o mesmo autor acrescenta que em situações particulares em que a 
rede social se revela muito ampla, a relação existente entre o indivíduo e os elementos 
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dessa mesma rede social acaba por ser muito superficial e pouco intima, o que irá 
posteriormente dificultar que esse indivíduo recorra à sua rede social na procura de apoio, 
pois a relação que mantém com esses elementos não lhe permite tomar essa iniciativa, 
acrescentando o autor que “uma boa rede de amigos ou conhecidos, mesmo que seja 
limitada, se for coesa, disponível e sintónica com a dificuldade sentida, pode ser de grande 
auxílio na resolução de uma dificuldade” (120). 
Estudos efectuados demonstram que os indivíduos que possuem recursos pessoais mais 
fortes são aqueles que possuem maior facilidade em obter apoio da sua rede social, 
activando e utilizando igualmente esse apoio prestado de forma útil e eficaz, sobretudo 
quando esses indivíduos possuem uma personalidade combativa65, em que os indivíduos 
referem que os resultados que conseguem obter resultam mais do seu esforço pessoal do 
que de factores relacionados com o acaso, sendo que são este tipo de indivíduos aqueles 
que mais facilmente procuram apoio e auxilio na sua rede social. 
Contrariamente ao referido anteriormente, Hobfoll e Vaux (1993) referem que os 
indivíduos que se encontram mais predispostos a perdas são igualmente aqueles que 
procuram menos a sua rede social na tentativa de encontrar apoio na mesma, fazendo com 
que estes indivíduos quando confrontados com situações particularmente stressantes fiquem 
muito vulneráveis a essa mesma situação. A este nível Vaz Serra (1999) acrescenta que a 
falta de apoio por parte da rede social acentua-se sempre que o indivíduo se submete a um 
determinado tipo de regras sociais e que de alguma forma fazem com que ele interprete 
como um sinal de fraqueza solicitar apoio à sua rede social com o intuito de solucionar um 
determinado acontecimento de vida particularmente stressante. 
No caso dos comportamentos de apoio, este construto é referente à troca de recursos 
existente entre dois ou mais indivíduos, sendo um deles reconhecido como receptor e ou 
outro como dador, tendo esta relação como objectivo final proporcionar ou aumentar o 
bem-estar do receptor. 
A necessidade de apoio social de que os indivíduos carecem surge associada a diversos 
factores, em que Hobfoll (1989; in Vaz Serra, 1999) refere que os indivíduos possuem de 
                                                 
65
 O autor ao fazer referência a indivíduos com personalidade combativa utiliza este termo para designar 
indivíduos com personalidades resilientes, na medida em que as características que descreve como fazendo 
parte dos indivíduos com personalidade combativa, coincidem com as características dos indivíduos com 
personalidade resiliente. 
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forma inerente uma motivação pessoal que lhes permite lutar, obter e proteger determinadas 
coisas às quais o indivíduo atribui elevado valor. O autor classifica as coisas a que os 
indivíduos atribuem valor como recursos existentes e que podem ser de naturezas 
diferentes, tais como: objectos (casa, automóvel), características pessoais (aptidões 
pessoais), condições específicas de vida (bom casamento, vida economicamente estável) e 
determinadas fontes de energia (conhecimento cientifico). 
Entende-se por avaliação subjectiva de apoio aquilo que um determinado indivíduo 
percepciona e o significado que atribui ao auxílio prestado por um elemento pertencente à 
sua rede social, referindo Vaz Serra (1999) que esta avaliação é particularmente pertinente 
na medida em que nesta fase o indivíduo é afectado não pela forma como o mundo é na sua 
realidade, mas pela forma como ele próprio interpreta o mundo, ou seja pela avaliação 
subjectiva que cada indivíduo faz do mundo que o rodeia. 
Para Hobfoll e Vaux (1993) a avaliação subjectiva que cada indivíduo faz é particularmente 
importante na medida em que a sua percepção pessoal poderá encontrar-se de tal forma 
distorcida que um pequeno gesto por parte de um elemento pertencente à sua rede social 
poderá ser interpretado como uma enorme humilhação, e, por vezes, até uma traição 
pessoal poderá ser interpretada como um comportamento útil e uma prova de boa vontade 
do indivíduo, sendo esta interpretação distorcida da realidade fruto da avaliação subjectiva 
que determinado indivíduo faz da sua realidade circundante. Nesta medida, o significado 
que um indivíduo atribui ao apoio recebido é amplamente significativo pois poderá 
classificar esse apoio social como suficiente ou insuficiente, de boa ou má qualidade, pelo 
que o facto de ter recebido apoio por parte da sua rede social não implica que esse apoio 
tenha sido interpretado pelo indivíduo como aquele de que efectivamente necessitava.  
Num estudo efectuado por Cutrona (1996) a autora refere ser possível verificar que o facto 
do indivíduo percepcionar de que dispõe do apoio social necessário se relaciona de forma 
positiva com a sua sensação pessoal de bem-estar.  
Numa tentativa de esquematizar o suporte social, Wills (1985; in Ogden, 2004) faz 
referência a quatro tipos de suporte social, em que segundo o autor, o este poderá dividir-se 
em apoio à estima, apoio informativo, acompanhamento social e apoio instrumental. 
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Uma esquematização posterior que segue a linha proposta por Wills e que procura 
fundamentalmente o consenso entre os diferentes autores foi proposta por Cutrona e Russell 
(1990) e Powell e Enright (1990) em que os investigadores fazem referência a seis tipos de 
suporte social, suporte afectivo, suporte emocional, suporte perceptivo, suporte 
instrumental, suporte informativo e o suporte de convívio social (Vaz Serra, 1999). 
O suporte afectivo diz respeito ao facto dos indivíduos se sentirem aceites e que os outros 
gostam de si apesar dos seus defeitos ou erros que possam ter, factor que contribui imenso 
para o desenvolvimento da sua auto-estima. O suporte emocional consiste nos sentimentos 
de suporte e segurança que um determinado indivíduo pode receber da sua rede social, 
sendo particularmente importante neste tipo de suporte, que o indivíduo que pretende 
prestar o suporte emocional possua uma boa capacidade de escuta e a capacidade para 
desdramatizar as situações vividas pelo outro indivíduo, sendo que o indivíduo que recebe o 
suporte emocional percepciona nos outros sentimentos de empatia, amizade e de 
preocupação com o seu bem-estar, o que irá contribuir imenso para que possa ultrapassar a 
situação stressante vivida (Vaz Serra, 1999). 
O autor continua referindo que o suporte perceptivo funciona no sentido de permitir ao 
indivíduo efectuar uma correcta avaliação da gravidade do seu problema, permitindo-lhe 
estabelecer objectivos adequados à resolução do mesmo. O suporte informativo consiste 
nas informações e conselhos recebidos pelos indivíduos e que pretendem ajudar os mesmos 
a compreender as situações difíceis com que se deparam, facilitando posteriormente a sua 
tomada de decisão. O suporte instrumental traduz-se pela ajuda concreta que um 
determinado indivíduo recebe, quer em termos materiais, quer em termos humanos e que 
lhe permitem resolver de forma mais eficaz a sua situação stressante. Em última instância, o 
suporte de convívio social consiste no tempo que um determinado indivíduo despende na 
realização de actividades de lazer e de prazer pessoal que pretendem fazer com que o 
indivíduo alivie tensão gerada quer pela rotina do seu quotidiano, quer por uma situação 
stressante em particular, fazendo com que o indivíduo se sinta como pertencente a uma rede 
social o que aumenta os seus sentimentos de pertença e de auto-estima permitindo-lhe 
enfrentar as adversidades de forma mais adequada. 
No sentido de procurar compreender qual o tipo de suporte social mais adequado e de 
maior utilidade para os indivíduos, Bishop (1994) desenvolveu importantes estudos, 
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salientando o autor dois aspectos fundamentais, o suporte recebido e a estrutura da rede 
social de apoio. Tendo por base os estudos por si desenvolvidos, o investigador refere que o 
suporte social, comparativamente à estrutura da rede social existente, representa um 
indicador mais preciso e útil na compreensão da actuação do suporte social nas diferentes 
situações stressantes vividas pelo indivíduo. 
Por outro lado, Cutrona (1996) salienta que as funções do suporte social dependem 
directamente da contractilidade que o indivíduo é capaz de efectuar mediante as diferentes 
situações stressantes com que se confronta no seu quotidiano, sendo que para este autor, o 
suporte do tipo instrumental e informativo funciona de forma muito adequada e eficaz em 
situações que o indivíduo percepciona como controláveis, ajudando o indivíduo a 
solucionar de forma mais adequada a situação vivida, em que o suporte afectivo poderá 
desempenhar um papel determinante na manutenção da capacidade de luta do indivíduo. 
No caso particular de situações percepcionadas pelo indivíduo como sendo incontroláveis, 
o suporte afectivo parece ser o único que se adequa, na medida em que na perspectiva do 
autor, nestas situações em particular pouco mais será possível fazer além de ajudar o 
indivíduo a lidar com as emoções que desenvolveu. 
Consciente da importância dos diferentes tipos de suporte social, assim como do contributo 
individual de cada um deles para o bem-estar do indivíduo, Cutrona (1996) salienta que o 
suporte social prestado possui como principais funções o estabelecer de laços afectivos que 
permitam um relacionamento mais intimo entre os indivíduos, transmitindo 
simultaneamente um sentimento de segurança, contribuindo para a integração social do 
indivíduo através da transmissão de sentimentos de pertença a um determinado grupo com 
o qual partilha objectivos e interesses, promove o reconhecimento do valor pessoal do 
indivíduo, possibilita a transmissão de conselhos e de informações orientadoras, ajuda a 
desenvolver uma relação de confiança entre indivíduos, e, por último, permite aos 
indivíduos prestarem cuidados e preocuparem-se com outros seres humanos, o que fomenta 
os seus sentimentos de utilidade e importância pessoal. 
Assim sendo, interessa igualmente compreender a forma como se promovem as acções 
relacionadas o construto psicológico, em que para Rodriguez e Cohen (1998) a promoção 
do suporte social passa pela criação de novas redes de suporte social e pelo reforçar das 
interacções já existentes na rede social na qual o indivíduo se encontra inserido. 
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No que concerne à criação de novas redes de suporte social, referem os autores que se 
pretende sobretudo integrar o indivíduo numa rede de apoio na qual existam outros 
indivíduos que partilhem de problemas semelhantes, em que seja possível ao indivíduo 
recém chegado encontrar a compreensão e a empatia de pessoas que passaram por 
problemas iguais ou muito semelhantes, o que seria particularmente difícil de obter se os 
indivíduos que não partilhassem as suas experiências. 
As intervenções num grupo de apoio iniciam-se pela criação de condições para que a nível 
inter-pessoal seja possível ao indivíduo verbalizar as suas necessidades de apoio, sendo 
igualmente importante que se ensine os membros pertencentes ao grupo a reconhecer os 
pedidos de ajuda efectuados pelos membros mais recentes, pedidos estes que por vezes são 
efectuados de forma dissimulada. 
A criação de diferentes grupos de apoio66 pressupõe que os indivíduos efectuem uma 
pertinente comparação entre as suas situações vividas e aquelas vividas pelos outros 
membros do grupo de apoio, permitindo-lhe seleccionar estratégias mais adequadas e 
eficazes para lidarem com os seus problemas pessoais ou situações de vida stressantes. Para 
os autores, o processo de comparação efectuado nestes grupos de apoio, permite que aos 
indivíduos expressarem os seus sentimentos e emoções negativas contribuindo 
simultaneamente para diminuir a sensação de isolamento social. Os autores continuam 
referindo que é actualmente aceite que a comparação social, que se efectua em particular 
nestes grupos terapêuticos representa um aspecto determinante no sentido de minimizar os 
efeitos adversos resultantes dos acontecimentos de vida stressantes, assim como na 
prevenção de eventuais situações semelhantes, sendo que a este propósito Vaz Serra (1999) 
acrescenta que “aceita-se que a comparação social desempenha um papel decisivo para 
atenuar as consequências do stress e para promover efeitos benéficos no funcionamento 
cognitivo, comportamental, fisiológico e afectivo do indivíduo” (136). 
Outro aspecto particularmente importante consiste no facto de reforçar as interacções 
existentes na rede social na qual o indivíduo se encontra inserido, referindo Rodriguez e 
Cohen (1998) que para que se consiga atingir este propósito é necessário que se proceda ao 
                                                 
66
 Os grupos de apoio representam actualmente um recurso particularmente importante no processo 
terapêutico de alguns indivíduos, sendo que grupos como os alcoólicos anónimos são actualmente grupos 
socialmente muito reconhecidos, devido sobretudo ao trabalho que têm desenvolvido na sociedade em geral e 
no processo de suporte social aos indivíduos que a eles recorrem em particular. 
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melhoramento da qualidade do suporte social fornecido pelos indivíduos pertencentes à 
rede social na qual o indivíduo que possui problemas se insere. A este nível, os autores 
citam um estudo efectuado em que foi possível verificar que os indivíduos que possuíam 
uma relação conjugal apresentavam maior probabilidade de deixar de fumar, 
comparativamente àqueles que não possuíam uma relação conjugal. Neste estudo, o 
elemento não fumador do casal foi submetido a um programa específico que pretendia 
fornecer competências de suporte ao seu conjugue no percurso durante o qual ele se 
encontraria a deixar o hábito tabágico. Outros estudos efectuados permitiram igualmente 
verificar que o facto de se melhorar a interacção existente entre os indivíduos pertencentes 
a uma determinada rede social à qual um determinado indivíduo com problemas pertence, 
contribui significativamente para reduzir não só os problemas sentidos, mas também possui 
importantes efeitos benefícios na saúde mental e física tanto daqueles que prestam apoio 
como daqueles que recebem. 
Seguindo a linha orientadora de Erickson, Newman e Newman (1995) referem que as 
relações sociais que um indivíduo estabelece sofrem uma permanente evolução quer a nível 
qualitativo, quer a nível quantitativo ao longo do seu percurso de vida. Nesta óptica os 
autores procedem a uma pertinente descrição do processo evolutivo das relações sociais e 
do suporte social no percurso de vida de um indivíduo, sendo que para os autores, no caso 
particular dos indivíduos na fase adulta, as relações sociais existentes baseiam-se sobretudo 
na família e na sua actividade profissional, em que as relações sociais que estabelecem 
dependem directamente do impacto que as mesmas possuem nas suas vidas ou na vida 
daqueles com os quais se relacionam de forma mais íntima.  
As exigências que são efectuadas ao indivíduo em termos de cuidar de si próprio e 
significado pessoal atribuído às relações sociais que estabelece são determinadas pela rede 
social na qual se encontra inserido, em que esta rede social poderá variar de indivíduo para 
indivíduo, possuindo cada um a possibilidade de a alargar. 
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3.3.3. Suporte social e saúde 
 
Cientes da conjuntura envolvente relativamente ao conceito de suporte social, interessa 
compreender a relação existente entre este conceito psicológico e outros aspectos 
relevantes, nomeadamente a influencia do mesmo em fenómenos importantes como o 
stresse ou o coping numa primeira instância, mas principalmente, a relação existente entre 
suporte social e saúde. 
Seguindo esta linha de pensamento que valoriza a ligação existente entre os diferentes 
sistemas de apoio existentes e as situações stressantes com que os indivíduos se confrontam 
no seu quotidiano, Paúl e Fonseca (2001) referem que o recurso ao estudo do impacto do 
suporte social na vida dos indivíduos permite compreender a razão pela qual perante uma 
determinada situação stressante um indivíduo não sofre consequências negativas, enquanto 
que com outros o mesmo não se verifica, salientando os autores o suporte social e os 
acontecimentos stressantes não como unidades psicológicas isoladas, mas sim como 
fenómenos que possuem entre si uma importante interdependência. 
Nesta óptica e como se pode observar na figura 39 as redes sociais de apoio ou de suporte 
social actuam no acontecimento stressante a dois níveis, numa primeira instância na ligação 
existente entre acontecimentos de vida, unidade pessoa/ ambiente e condições adversas 
persistentes, que se interrelacionam e actuam sobre o fenómeno considerado stressante, e 
numa segunda fase em que o fenómeno stressante já exerceu a sua influência no indivíduo, 
as redes sociais de apoio possuem a importante função de actuar como factor positivo 
contribuindo para a manutenção da saúde e do bem-estar dos indivíduos. 
 
  
 
Desta forma, a linha de investigação que procura compreender a influência do suporte 
social na saúde dos indivíduos, pressupõe que o estudo desta variável psicológica 
representa uma importante font
influência exercida pelo suporte social na saúde dos indivíduos, sugerindo os mesmos que 
esta possa ter uma dupla função, actuando principalmente como factor atenuante do 
fenómeno stressante ou até mesm
Conscientes da importância da relação entre suporte social e saúde, os investigadores 
desenvolveram duas teorias que pretendem explicar de forma mais coerente e cientifica esta 
ligação. A hipótese do efeito principal, é uma das teorias desenv
com a mesma o suporte social é um recurso positivo no bem
que a ausência do mesmo conduz ao aumento dos níveis de stresse verificados. De acordo 
com esta perspectiva, o suporte social possui um importan
entre stresse e doença, sendo a sua presença atenuadora da sintomatologia inerente ao 
sindroma e a sua ausência potenciadora dos fenómenos stressantes (Ogden, 2004).
A autora refere ainda que a hipótese da protecção contra o s
pela comunidade científica, pressupõe que o suporte social ajuda os indivíduos a lidarem 
com as situações stressantes permitindo que se estabeleça uma relação protectora. Nesta 
conjuntura, o suporte social possui uma import
individual que cada ser humano faz relativamente ao fenómeno stressante, tendo este 
STRESSE E 
Figura 
BURNOUT 
39: Stresse e redes
NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       
 de suporte social 
e de compreensão quer das fontes stressantes, quer da 
o preventivo.
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processo sido denominado por teoria da comparação social, sugerindo a mesma que a 
presença de um determinado tipo de suporte social possibilita ao indivíduo escolher uma 
estratégia de coping que lhe permita dar uma resposta adequada à sua situação stressante 
em particular, efectuando o indivíduo uma pertinente comparação entre a sua situação e a 
situação vivida por outros indivíduos. 
Esta hipótese, foi ainda descrita por alguns autores à luz da teoria do papel, em que de 
acordo com esta teoria o suporte social permite aos indivíduos modificarem o seu papel ou 
identidade mediante as exigências resultantes dos fenómenos stressores, salientando esta 
teoria o importante contributo do indivíduo em si, sugerindo Ogden que “as outras pessoas 
proporcionam uma escolha de papéis ou identidades a adoptar devido ao acontecimento 
stressante” (2004, 305). 
De entre os modelos apresentados relativamente ao suporte social como variável atenuante 
das consequências do stresse, aquele que a comunidade cientifica mais valoriza diz respeito 
ao suporte social como variável moderadora, ou seja, de acordo com esta perspectiva 
quanto mais elevado for o suporte social prestado ao indivíduo menor será o impacto 
negativo resultante dos acontecimentos stressantes nesse mesmo indivíduo, referindo 
Ramos (2001) que uma possível explicação para este facto poderá ser encontrada se 
valorizarmos os benefícios do suporte social relativamente ao stresse, em que aspectos 
como “sentir-se amado e cuidado promove as expectativas positivas de auto-eficácia, as 
avaliações cognitivas mais realistas das potenciais ameaças e os repertórios de coping das 
pessoas” (137). 
Uma explicação igualmente pertinente e amplamente valorizada pela comunidade cientifica 
relativamente à matéria em causa, diz respeito ao facto de na presença de uma fonte 
particular de stresse o indivíduo mobilizar um conjunto de recursos sociais disponíveis, 
sendo este aspecto em particular que contribui para a redução da sintomatologia inerente 
aos fenómenos stressantes (Ramos, 2001).  
Concordando com as posições anteriormente referidas neste estudo, também Ramos (2001) 
acrescenta que o suporte social possuí uma importante vertente preventiva, contribuindo de 
forma muito pertinente para evitar e reduzir o impacto causado no indivíduo pelos 
fenómenos stressantes, referindo Holahan e Moos (1994) que o suporte social se encontra 
profundamente relacionado com a saúde física e mental dos indivíduos, com a sua rápida e 
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eficaz recuperação das diferentes formas de doença, assim como em relação à 
probabilidade de nos mantermos saudáveis em situações particularmente stressantes. 
Um pertinente estudo relativamente à temática em causa foi elaborado em 1989 tendo sido 
utilizado como sujeitos de estudo indivíduos refugiados em Berlim Ocidental pertencentes 
à antiga Alemanha oriental, aquando do desmantelamento do muro de Berlim. A amostra 
era constituída por 235 sujeitos de estudo, dos quais 62% eram refugiados e 38% 
imigrantes ilegais, tendo a recolha de dados sido efectuada em três momentos distintos. 
Procuraram os investigadores compreender a percepção pessoal que os indivíduos faziam 
da sua situação de refugiados em Berlim ocidental, através do estudo de algumas variáveis 
mediadoras, tais como a sua situação laboral, o suporte social recebido e a sua percepção 
pessoal de doença e saúde. Os resultados encontrados e particularmente à relação existente 
entre suporte social e saúde/doença permitiram verificar que nos indivíduos que se 
encontravam permanentemente activos, ou seja com uma situação laboral estável o suporte 
social tinha pouca influência na sua situação de doença em que estes sujeitos de estudo 
referiram menos sintomatologia física. Todavia, os sujeitos de estudo que se encontravam 
permanentemente desempregados e com um suporte social fraco apresentavam 
sintomatologia física com maior intensidade (Ogden, 2004). 
Uma investigação efectuada por Lepore, Allen e Evans (1993) em que foi solicitado a 
estudantes universitários que efectuassem um discurso em três condições distintas, 
isolados, acompanhados por um colega que os pretendia apoiar ou na presença de pessoas 
estranhas sem que ninguém prestasse apoio, enquanto que os investigadores procediam à 
permanente medição dos valores de tensão arterial dos sujeitos de estudo antes, durante e 
depois de terem efectuado o referido discurso. Os investigadores verificaram que os 
sujeitos de estudo que tinham que efectuar o seu discurso sozinhos ou com alguém que os 
apoiasse revelaram uma subida dos valores de tensão arterial menos acentuadas 
comparativamente aos indivíduos que não possuíam ninguém a prestar-lhes apoio, além de 
que os indivíduos que tinham alguém a prestar-lhes apoio no decurso desta sua tarefa, 
apresentaram uma subida dos valores de tensão arterial quer antes, quer durante o discurso 
menos acentuada comparativamente aqueles que desempenharam a tarefa isolados. Os 
investigadores verificaram ainda através dos resultados encontrados que o suporte social 
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representa um benefício importante para a saúde dos indivíduos, particularmente em 
situações stressantes. 
Um outro estudo efectuado por Marttunen et al. (1994) com adolescentes que tinham 
cometido suicídio e que possuíam simultaneamente consumo de substâncias alcoólicas, 
permitiu aos investigadores verificar que estes adolescentes tinham sido alvo de 
circunstâncias de vida stressantes com alguma frequência e que tinham recebido pouco 
apoio por parte dos pais para fazer frente às mesmas no ano que antecedeu o seu suicídio. 
Nesta medida, referem os autores que a presença de situações de vida stressantes e a 
existência de redes de suporte social ineficazes constituem um indicador importante de 
doença física e psíquica nos indivíduos podendo culminar em situações de doença grave, ou 
em última instância no suicídio. 
Na tentativa de compreenderem de forma mais aprofundada a influência do suporte social 
na adaptação psicológica à doença Holahan (1995) efectuou uma investigação em que 
através dos resultados encontrados puderam verificar que os recursos sociais que 
determinado indivíduo possui são determinantes na compreensão da incidência e 
variabilidade da sintomatologia depressiva presente. 
Para verificar se o suporte social exerce a sua influência nas situações stressantes com que 
os indivíduos se deparam através da promoção de estratégias de coping adaptativas, 
Moreira (2000) desenvolveu um estudo em que o investigador verificou que o modelo 
bifactorial proposto por si e que pretendia analisar a qualidade das relações pessoais 
estabelecidas se relacionava com um outro modelo bifactorial relacionado com o coping. 
Nesta óptica, através da investigação efectuada refere o autor que a sociabilidade, o 
primeiro factor, determina o uso mais frequente de formas mais adaptativas de coping, 
enquanto que o segundo factor em estudo, a avaliação positiva das relações, determina um 
menor uso de formas desadaptativas de coping, verificando-se assim a importância do 
suporte social nas estratégias de coping utilizadas e consequentemente no bem-estar e saúde 
dos indivíduos. 
Sarafino (2006) efectuou uma investigação que permitiu verificar que o suporte social 
exerce uma pertinente influência no sistema imunitário dos indivíduos, pois na óptica do 
mesmo “social support affects the immune function of people under long-term, intense 
stress” (106). Assim sendo, refere o autor que indivíduos com um suporte social forte 
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apresentam um sistema imunitário igualmente forte e resistente às adversidades, 
comparativamente àqueles que não dispõem de um suporte social forte e permanente. 
Relativamente às profissões de saúde, uma pertinente opinião é proferida por Faulkner e 
Maguire (1999) em que de acordo com as autoras “não se espera que os enfermeiros 
precisem de apoio nas suas vidas profissionais, uma vez que aprendem a enfrentar os 
problemas” (12). Esta opinião traduz de forma inequívoca a dificuldade que os 
profissionais de saúde, e neste caso particular, os profissionais de enfermagem possuem no 
seu quotidiano profissional, uma vez que quando sentem a necessidade de apoio, devido 
aos inúmeros acontecimentos de vida stressantes com que se deparam no seu percurso 
profissional, esta necessidade de apoio não é correspondida, muito devido à mentalidade 
existente que considera que este tipo de profissionais devem estar preparados para prestar 
apoio e não para serem apoiados, uma vez que o seu conteúdo profissional lhes permite 
saberem lidar sozinhos e isoladamente com as diferentes situações stressantes. A este 
propósito, as autoras continuam referindo que “não é invulgar ouvir uma enfermeira 
chorar depois de testemunhar uma morte pela primeira vez, e ser-lhe dito para se dominar 
que há trabalho para ser feito” (1999, 12). 
A este nível, a forma mais vulgar que estes profissionais utilizam para lidar com as 
diferentes situações stressantes consiste em confiar num determinado colega em particular 
com quem estabelece frequentemente um diálogo sempre que sente necessidade disso, 
reservar algum tempo para desenvolver actividades de gosto pessoal, procurar realizar 
actividades em conjunto com a sua família ou com alguém que lhe seja próximo e que não 
pertença aos seus colegas de trabalho, e, de forma menos positiva consumir substâncias 
aditivas como referimos anteriormente no nosso estudo (Faulkner & Maguire, 1999). 
As ideias referidas pelas autoras assumem particular importância na medida em que 
actualmente a realidade vivida é muito semelhante, em que a necessidade de apoio que os 
profissionais de saúde sentem não é valoriza nem debatida no seio das instituições, sendo 
esta uma lacuna grave para o adequado funcionamento das mesmas, na medida em que se 
os profissionais de saúde não se encontrarem física e psicologicamente saudáveis a 
instituição irá sofrer com a doença dos seus funcionários, quer a nível económico, quer em 
termos de produtividade laboral.  
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Vaz Serra (1999) faz referência a estudos efectuados por Mobily et al. (1992) a 
profissionais de enfermagem que desempenhavam a sua função com indivíduos vítimas de 
doença de Alzheimer, em que de acordo com o estudo efectuado existem um conjunto de 
factores que poderão induzir stresse nestes profissionais e quando esta exposição aos 
factores de stresse é prolongada, poderá ocorrer uma diminuição da auto-estima dos 
profissionais assim como o desenvolvimento do síndrome de burnout. Seguindo esta linha 
de investigação, Uchino e Cols (1992; in Vaz Serra, 1999) acrescentam com base em 
estudos efectuados que dos indivíduos que prestam cuidados de saúde a doentes vítimas de 
doença de Alzheimer, aqueles que menor sentem os efeitos negativos resultantes das 
situações stressantes são aqueles que conseguem obter um adequado suporte social por 
parte de terceiros. 
Os estudos efectuados indicam que o suporte social actua como um importante factor 
protector dos indivíduos nas diferentes situações stressantes com que se deparam no seu 
quotidiano quer a nível pessoal, quer a nível profissional em que diferentes formas de 
suporte social contribuem para o bem-estar do indivíduo e em particular para a sua saúde 
física e psicológica, em que na opinião de Ramos (2001, 138) “quando se conjugam 
percepções positivas de suporte social com boas relações interpessoais, o suporte social 
revela-se um poderoso recurso na atenuação dos efeitos negativos do stresse”. 
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CAPÍTULO 4 
CONCEPTUALIZAÇÃO DO ESTUDO EMPÍRICO 
 
Com o capítulo que a seguir se apresenta damos a conhecer, na sua essência, os pontos 
sobre os quais incidiu o estudo que tem o seu suporte no enquadramento teórico 
desenvolvido na I Parte, nomeadamente nos Capítulos I, II e III. 
Este capítulo inicia-se pela delimitação do problema em análise, sendo posteriormente 
definidos os objectivos a atingir, assim como esclarecemos relativamente aos pressupostos 
que motivaram a elaboração desta investigação. Seguidamente, são abordados os princípios 
que fundamentaram a orientação metodológica, designadamente o desenho da investigação, 
bem como os procedimentos metodológicos adoptados. Posteriormente são enunciados os 
instrumentos de colheita de dados utilizados, são referidas as amostras utilizadas para cada 
momento de investigação efectuado ao longo deste estudo científico, assim como o 
tratamento e métodos de análise dos dados. 
 
 
4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO: JUSTIFICAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO, 
OBJECTIVOS E HIPÓTESES 
 
A problemática do stresse e do burnout tem sido amplamente estudada pela comunidade 
científica em geral, que procura através de estudos científicos não só determinar os níveis 
de stresse apresentados pelos sujeitos de estudo, mas também compreender de forma mais 
aprofundada a relação existente entre os factores de stresse e o burnout. Os estudos 
efectuados incidem maioritariamente com profissionais de saúde em geral, assim como 
noutras profissões em que as relações humanas assumem contornos importantes. 
No caso particular dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, pela natureza das 
suas funções, os fenómenos stressantes encontram-se presentes no seu quotidiano 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       243 
 
 
profissional de forma rotineira, em que o contacto permanente com a dor, sofrimento, 
morte, a rapidez necessária à tomada de decisão, a prática da condução rápida, assim como 
a falta de controlo associada a diferentes situações, potenciam os níveis de stresse 
existentes nestes profissionais de saúde, possibilitando a ocorrência de burnout numa 
probabilidade mais elevada comparativamente aos restantes profissionais de saúde. 
Vives (1994) desenvolveu um estudo relativo aos factores de stresse dos profissionais de 
enfermagem e consequente resposta emocional associada, em que a investigadora utilizou 
uma amostra constituída por 477 sujeitos de estudo pertencentes a seis unidades 
hospitalares dos quais 50% desempenhavam a sua função em serviços considerados como 
stressantes ou críticos (UCI, Urgência, Oncologia, Psiquiatria). Da amostra utilizada, 422 
sujeitos eram do género feminino e 45 do género masculino, perfazendo uma média de 
idades de 32 anos e 3 meses, em que possuíam como tempo profissional médio dez anos. 
Os resultados encontrados pela investigadora revelam que 50,9% dos sujeitos de estudo 
referem a sobrecarga de trabalho como principal fonte de stresse, comparativamente aos 
18,8% que referem a falta de pessoal, 10% referem os conflitos interpessoais existentes no 
seio da equipa multidisciplinar e 5,45% refere como principal fonte de stresse a morte dos 
doentes. Das respostas emocionais referidas com maior frequência, 43,8% dos sujeitos de 
estudo referiram o sentimento de impotência como principal fonte de stresse, enquanto que 
a ira e a raiva foram referidos por 36,6% dos inquiridos. Salienta-se ainda o facto de 24,5% 
ter referido sentimentos de insatisfação, 23,2% de desânimo e depressão, 19,9% de angústia 
e ansiedade, 19,4% de mal-estar e 11,32% sentimentos de decepção. 
Para a investigadora os resultados por si encontrados traduzem importantes aspectos, na 
medida em que indicam a existência de uma importante correlação entre os fenómenos 
stressantes existentes em contexto laboral e as respostas emocionais dos profissionais de 
saúde, em que como foi possível constatar, tratam-se de respostas emocionais 
predominantemente negativas. 
Numa investigação posterior efectuada por Aguir et al. (2000) relativamente aos factores de 
stresse profissional e bem-estar psicológico nos profissionais de enfermagem, os 
investigadores seleccionaram uma amostra constituída por 201 profissionais de 
enfermagem pertencentes a 14 serviços de uma unidade hospitalar, tendo os investigadores 
utilizado para medir os níveis de stresse o instrumento de avaliação denominado por 
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Nursing Stress Scale e a Salud General de Goldberg para medir o bem-estar psicológico. 
Da amostra utilizada no estudo, 63,2% dos sujeitos de estudo vive com um companheiro, 
possuem uma média de idades de 41,9 anos e 9,8 anos de tempo de serviço, em que 94,5% 
dos sujeitos de estudo desempenham a sua actividade profissional por turnos. 
As médias mais elevadas encontradas pelos investigadores no instrumento de avaliação do 
stresse profissional dizem respeito aos itens “falta de pessoal”, “ver um paciente sofrer”, 
“sentir-se impotente no caso de um paciente que não melhorar” e “ver um paciente morrer”. 
Salienta-se ainda o facto de 20,9% dos sujeitos de estudo terem referido que se 
encontravam em permanente stresse psicológico, e a este nível, os investigadores 
estabeleceram uma pertinente correlação negativa entre o stresse profissional e o bem-estar 
psicológico dos sujeitos de estudo, na medida em que a pontuação do instrumento de 
avaliação do stresse era superior nos indivíduos que referiam encontrar-se sobre stresse, 
comparativamente àqueles que referiram que não se encontravam sobre stresse permanente. 
Os autores consideram que o facto dos sujeitos de estudo se encontrarem permanentemente 
sujeitos a diferentes formas de stresse, relaciona-se de forma clara e inequívoca com os 
níveis de stresse apresentados por estes profissionais e consecutivamente com o seu 
desempenho profissional, em que “la salud y el bienestar psicológico de estas 
profesionales pueden verse afectados negativamente por estos factores de riesgo del 
entorno psicosocial” (2000, 511). 
Na tentativa de compreender os motivos pelos quais os médicos nos EUA abandonam a sua 
profissão, Williams et al. (2001) efectuaram um estudo em que utilizaram uma amostra 
constituída por 1735 sujeitos de estudo da classe médica de diferentes especialidades, dos 
quais 66,7% do género masculino e 33,3% do género feminino, com uma média de idades 
de 43,7 anos. Segundo os investigadores, os resultados encontrados indicam uma tendência 
progressiva para os sujeitos de estudo diminuírem as horas de trabalho semanais (40,3%), 
em que 18,5% acaba mesmo por abandonar o tratamento directo de doentes, em que os 
investigadores estabeleceram uma correlação positiva entre este facto e o facto dos sujeitos 
de estudo possuírem uma saúde mental pobre ou inadequada. Interessante é o facto dos 
sujeitos de estudo que percepcionam sintomatologia relacionada com ansiedade, depressão 
e burnout, optarem por abandonar o contacto directo com os doentes, quer reduzindo o 
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número de horas de trabalho, quer mudando a sua especialidade, ou em casos extremos, 
optam mesmo por se reformar precocemente. 
Em 2002 Feskanich et al. desenvolveram uma investigação, anteriormente citada no nosso 
estudo, em que da amostra inicial constituída por 94110 sujeitos de estudo todos do género 
feminino e pertencentes à classe de Enfermagem, no primeiro ano do estudo 73 cometeram 
suicídio. Os investigadores estabeleceram uma importante correlação entre os factores de 
stresse dos sujeitos de estudo e o consumo de substâncias, tais como o tabaco, álcool e café, 
em que níveis elevados de stresse se encontravam correlacionados com o consumo deste 
tipo de substâncias e consequentemente com o suicídio. Os sujeitos de estudo que 
apresentavam níveis elevados de stresse profissional e pessoal em simultâneo, 
evidenciavam maior probabilidade para cometerem suicídio, comparativamente aos sujeitos 
de estudo que não demonstravam a presença de ambos os tipos de stresse. 
Um estudo efectuado em Portugal por Monteiro et al. (1990) em que os investigadores na 
tentativa de compreender os factores implicados nas cefaleias numa amostra de 504 doentes 
seguidos em consulta no Hospital Santo António do Porto, sendo que 76% da amostra era 
do género feminino e 24% do género masculino, puderam verificar que a grande maioria 
dos sujeitos de estudo referiam factores de natureza psicológica, como principal factor 
desencadeante de cefaleias, entre os quais se salientam o stresse (79,2%), que os 
investigadores definem como situações de ansiedade contínua durante longos períodos de 
tempo, seguido das emoções (14,8%), ou seja de situações de grande ansiedade mas de 
curta duração. 
Ao desenvolver uma escala de factores de stresse para profissionais de saúde, para o qual 
utilizaram uma amostra constituída por 46 profissionais de saúde, Jesus e Costa (2002) 
verificaram que as médias mais elevadas foram encontradas nos itens “burocracia 
excessiva”, “não falhar profissionalmente” e ter de lidar com “situações de urgência”. Estes 
aspectos permitem-nos verificar que o facto de serem permanentemente pressionados para 
tomar decisões de forma rápida, decisões estas que na maioria das vezes implicam 
directamente a vida ou a morte do doente, é uma importante fonte de stresse para os 
profissionais de saúde, e, que pelo facto de serem situações permanentes do seu quotidiano 
profissional, podem conduzir ao síndrome de burnout. 
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Relativamente ao trabalho por turnos, um aspecto importante no estudo dos fenómenos de 
stresse, um estudo desenvolvido por Torre, Fernandes e Santos (2002), em que os 
investigadores utilizaram uma amostra constituída por 32 profissionais de enfermagem a 
desempenhar funções no Centro Hospitalar da Póvoa de Varzim/Vila do Conde, dos quais 
87,5% eram do género feminino e 12,5% do género masculino, com uma média de idades 
de 35,3 anos, foi possível verificar que 87,5% dos sujeitos de estudo referiram perturbações 
stressantes após terem efectuado o turno da noite, além de que todos os sujeitos de estudo 
apresentavam diferentes formas de perturbações a nível familiar como consequência do 
trabalho por turnos. Os dados encontrados neste estudo foram posteriormente confirmados 
por Gonçalves, Guerra e Sabido (2004) que num estudo relativo à qualidade de vida dos 
enfermeiros que trabalham por turnos verificaram que da amostra estudada, todos os 
sujeitos de estudo apresentavam uma diminuição significativa da sua qualidade de vida 
comparativamente ao grupo de controlo utilizado, em que as dimensões “relações sociais” e 
“ambiente e factores de natureza psicológica” se encontravam particularmente afectados. 
Um pertinente estudo efectuado relativamente ao burnout no trabalho e conjugal em 
enfermeiros portugueses foi protagonizado por Queirós (2005), tendo o investigador 
utilizado uma amostra constituída por 965 sujeitos de estudo, dos quais 79,2% do género 
feminino e 20,3% do género masculino, com uma média de idades de 36,3 anos. As 
análises estatísticas efectuadas pelo investigador permitiram verificar que existe uma 
correlação positiva forte entre o burnout conjugal e a exaustão emocional física relativa ao 
burnout no trabalho. 
No que concerne às variáveis de natureza sociodemográfica e socioprofissional, o 
investigador refere que existe uma relação estatisticamente significativa entre o burnout 
conjugal e a variável género, sendo os sujeitos de estudo do género feminino, aqueles que 
apresentam valores mais elevados. Em termos de vínculo contratual, existe uma relação 
significativa entre o burnout conjugal e os sujeitos de estudo que possuem um vínculo ao 
quadro da instituição, em que são simultaneamente os sujeitos de estudo que desempenham 
a sua actividade profissional em regime de horário acrescido, aqueles que apresentam 
valores de burnout quer no trabalho quer conjugal mais elevados, e relativamente ao 
trabalho por turnos, o autor acrescenta que os sujeitos que não trabalham por turnos 
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apresentam valores de eficácia profissional mais elevados, comparativamente àqueles que 
desempenham a sua actividade profissional por turnos.  
O investigador refere ainda que os dados por si encontrados permitem afirmar que os 
sujeitos de estudo com maior apoio social no trabalho são profissionalmente mais eficazes, 
menos cínicos e apresentam valores de exaustão emocional mais baixos, além de que uma 
boa percepção de saúde encontra-se associada a níveis baixos de exaustão emocional e 
física. 
Um aspecto que se salienta do estudo efectuado por Queirós (2005) diz respeito ao facto do 
investigador ter verificado que os sujeitos de estudo que desempenham a sua actividade 
profissional no serviço de urgência apresentarem níveis de exaustão emocional e física mais 
elevados comparativamente aos restantes sujeitos de estudo, o que pressupõe um desgaste 
emocional e físico mais acentuado nestes sujeitos de estudo devido principalmente às 
características inerentes ao seu local de trabalho. Igualmente pertinente é o facto do 
investigador referir que um em cada quatro sujeitos de estudo apresentam burnout no 
trabalho e 4 a 10% burnout conjugal. 
Pacheco (2005), um investigador que se tem dedicado ao estudo e compreensão dos 
fenómenos de burnout e estilos de vida dos profissionais de saúde, desenvolveu um estudo 
assumindo uma perspectiva predominantemente exploratória da problemática em questão. 
Nesta medida, o investigador utilizou uma amostra constituída por 357 profissionais de 
saúde, dos quais 77,6% eram enfermeiros e 22,4% médicos, com uma média de idades de 
35,5 anos.  
De acordo com os dados referidos pelo investigador no seu estudo, a grande maioria dos 
sujeitos de estudo (70,3%) não consome tabaco e 67,2% não consome álcool. Por outro 
lado, a grande maioria dos inquiridos (79,6%) refere consumir café, em que a maioria 
(34,8%) refere consumir 3 a 4 cafés por dia. No que concerne às práticas de condução, de 
acordo com o investigador 89,4% dos sujeitos de estudo referem cumprir as regras de 
trânsito, a grande maioria 91% não tiveram qualquer acidente no último ano. Em termos de 
práticas diárias de sono, 74,8% referiu que dormia entre 6 a 8 horas por dia, e aqueles que 
referiram alterações dos padrões habituais de sono, 57,3% apresenta sobretudo dificuldade 
em adormecer. Igualmente pertinente é o facto de 50,15% dos sujeitos de estudo referirem 
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não praticar qualquer tipo de actividade física, em que somente 14,7% pratica uma hora de 
exercício físico por semana. 
As análises estatísticas efectuadas pelo investigador permitiram verificar a existência de 
importantes correlações negativas entre as sub-escalas do instrumento de avaliação dos 
estilos de vida, relações interpessoais e satisfação com os estilos de vida e o burnout. 
Salienta-se ainda a existência de uma correlação negativa entre a dimensão “exaustão 
emocional” do burnout e a dimensão “controlo” do instrumento de avaliação do coping, 
assim como uma correlação positiva entre “exaustão emocional” e “escape”, assim como 
uma relação positiva entre a “despersonalização” e o “escape” e a “gestão de sintomas”, e 
uma correlação negativa entre a despersonalização e o “controlo”. 
Relativamente ao coping, um estudo efectuado por Bunce (1994) em que o investigador 
pretendia determinar as estratégias de coping utilizadas por uma amostra de 333 
profissionais de saúde, permitiu verificar que os sujeitos de estudo utilizavam no seu 
quotidiano profissional uma estratégia de coping a que o investigador designou de “coping 
inovador”. Como factores de stresse mais significativos, os sujeitos de estudo referiram o 
excesso de trabalho, trabalho burocrático e as relações interpessoais em contexto laboral, 
sendo que do total da amostra, 32% referiu utilizar a estratégia de coping designada por 
“coping inovador”, que consiste na mudança dos factores constituintes do local de trabalho, 
utilizando para isso novos factores considerados inovadores, referindo o investigador que 
esta estratégia se revelou particularmente pertinente na adaptação dos indivíduos ao stresse 
profissional. 
No nosso país, Silva (2005) desenvolveu um estudo num hospital público de Lisboa, 
perfazendo uma amostra de 49 enfermeiros, em que a investigadora procurou compreender 
quer os níveis de stresse apresentados pelos sujeitos de estudo, quer as estratégias de coping 
mais utilizadas pelos mesmos para lidarem com os factores stressantes. Nesta medida, 
refere a investigadora que os níveis de stresse referidos pelos sujeitos de estudo são 
moderados, em que como estratégias de coping mais frequentes surgem a resolução 
planeada do problema, assumir a responsabilidade e a procura de suporte social, enquanto 
que as estratégias de fuga-evitamento e o distanciamento são as estratégias de coping 
menos utilizadas pelos sujeitos de estudo.  
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No que concerne à resiliência, salienta-se o estudo efectuado por Luthar (1991) com 144 
adolescentes em que o investigador procurou determinar quais as variáveis que promovem 
a resiliência e actuam como factores protectores dos fenómenos stressantes, tendo como 
medida os acontecimentos negativos da vida diária, as variáveis demográficas, a 
competência, a inteligência, as habilidades sociais, as tendências depressivas, a ansiedade, 
os acontecimentos positivos e o locus de controlo, em que a investigadora concluiu que 
existem determinados aspectos da personalidade que se encontram envolvidos quer nos 
factores protectores aos fenómenos stressantes, quer na vulnerabilidade ao stresse, 
salientando-se as capacidades sociais que se relacionam de forma muito positiva com a 
protecção ao stresse. 
Nesta linha de pensamento, na tentativa de compreender a possível relação entre coping e 
resiliência Arehart-Treichel (2005) desenvolveu um estudo em que utilizou uma amostra 
constituída por 132 sujeitos de estudo em idade escolar pertencentes a um colégio local. 
Neste sentido, utilizou para medir a resiliência a Connor-Davidson Resilience Scale 
constituída por 25 itens, e para medir o coping utilizou a NEO Five Factor Inventory. Os 
resultados encontrados indicam que existe uma correlação positiva estatisticamente 
significativa entre os sujeitos de estudo que adoptam estratégias de coping orientadas para a 
resolução de problemas e a resiliência, enquanto que estratégias de coping designadas por 
respostas emocionais aos factores de stresse correlacionam-se negativamente com a 
resiliência. 
Um estudo exploratório desenvolvido por Davidson et al. (2005) em que os investigadores 
procuraram compreender se o facto de submeterem alguns sujeitos de estudo vítimas de 
stresse pós-traumático a um programa de reabilitação psicológico baseado na promoção da 
resiliência iria contribuir para melhor a sua situação clínica, permitiu aos investigadores 
verificar que as mudanças ocorridas nos níveis de resiliência dos sujeitos de estudo após 
terem sido submetidos ao programa designado foram estatisticamente significativas, em 
que aspectos como a confiança, o controlo, o coping, procura de ajuda e a adaptabilidade 
foram aqueles que sofreram evoluções estatisticamente significativas. Nesta perspectiva 
acrescentam os investigadores que este tipo de terapia é pertinente no tratamento e 
reabilitação deste tipo de doentes, sendo contudo necessário aprofundar os conhecimentos 
relativos à mesma, através de estudos científicos posteriores. 
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No caso particular dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, os estudos 
desenvolvidos no nosso país são ainda limitados, todavia, é nos EUA que os estudos 
relativos ao stresse e burnout nestes profissionais de saúde são frequentes e colocam em 
evidência fenómenos extremamente pertinentes. 
Nesta conjuntura, um interessante estudo que pretendia determinar os motivos pelos quais 
os profissionais de emergência médica pré-hospitalar abandonam a sua profissão foi 
efectuado por Neale (1991) junto de 52 sujeitos de estudo nos EUA, tendo o investigador 
verificado que os valores de stresse e burnout encontrados na amostra eram elevados. As 
análises estatísticas posteriores permitiram ainda verificar que o stresse, burnout e coping 
se encontravam relacionados com a percepção que os profissionais tinham de serem 
tratados de forma inadequada pelos seus superiores, risco de violência, exposição a doentes 
vítimas de intoxicação por substâncias aditivas, bem como com o risco de contágio por 
doenças infecto-contagiosas no decurso da sua actividade profissional. 
Na tentativa de quantificar os problemas de saúde directamente relacionados com a 
actividade profissional dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar nos EUA, 
Schwartz, Benson e Jacobs (1993) efectuaram um estudo utilizando 439 sujeitos de estudo, 
dos quais 71% eram do género masculino e 29% do género feminino. Os resultados 
encontrados pelos investigadores são preocupantes, pois 11,2% dos sujeitos de estudo 
sofriam de stresse profissional, 8,4% tinham sido assaltados, 4,1% tinha sofrido um 
acidente de viação com a viatura de emergência médica, 2,5% tiveram uma hipoacúsia 
acentuada e 1,4% sofreram de problemas oculares. Salienta-se ainda o facto de 2,5% da 
amostra ter abandonado a profissão devido a lombalgias e ciatálgias crónicas, enquanto que 
0,5% abandonou a profissão devido ao stresse crónico. No período de seis meses durante o 
qual decorreu o estudo, 12% dos sujeitos de estudo sofreram danos físicos ou psicológicos 
mais do que uma vez. Estes dados traduzem de forma clara e inequívoca a realidade dos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, os factores de risco a que diariamente se 
encontram expostos, assim como os seus efeitos adversos na saúde e bem-estar dos 
mesmos, sendo que de acordo com estes investigadores, são necessários programas que 
permitam minimizar os efeitos do stresse nestes profissionais de saúde, assim como 
intervenções preventivas que sirvam para minimizar as sequelas físicas inerentes à 
profissão. 
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Por outro lado, Grevin (1996) procurou compreender o efeito da exposição a diferentes 
formas de stresse crónico na saúde mental dos profissionais de emergência médica pré-
hospitalar nos EUA, utilizando uma amostra constituída por 120 profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar e 105 estudantes. O investigador verificou que 20% dos 
profissionais e 22% dos estudantes apresentavam valores elevados de stresse profissional e 
que ambos os grupos amostrais evidenciavam valores baixos na dimensão “empatia” e 
valores elevados na dimensão “negação” como estratégia de coping utilizada. Sugere o 
investigador que este fenómeno pode ser explicado se considerarmos que os sujeitos de 
estudo utilizam a negação e a baixa empatia como uma forma de mecanismo de adaptação, 
para fazer frente às diferentes formas de stresse crónico a que estão sujeitos no decurso da 
sua actividade profissional. 
Na tentativa de determinar os níveis de stresse dos profissionais de emergência médica pré-
hospitalar dos EUA, Cydulka et al. (1997) efectuaram um estudo utilizando uma amostra 
constituída por 658 sujeitos de estudo, tendo verificado que os níveis de stresse encontrados 
eram extremamente elevados, traduzindo-se numa primeira instância em formas somáticas 
de distresse e numa segunda instância em stresse organizacional, em insatisfação 
profissional, e por último, em atitudes impróprias e negativas para com os doentes. Os 
investigadores acrescentam que os níveis de stresse encontrados nos sujeitos de estudo 
dependiam directamente do género, idade, estado civil, categoria profissional, salário, 
tempo de serviço e tempo livre. 
Num estudo efectuado na Suécia em que se pretendia determinar a prevalência de stresse 
pós-traumático numa amostra constituída por 362 profissionais de emergência médica pré-
hospitalar, Jonsson (2004) verificou que 21,5% dos sujeitos de estudo apresentavam valores 
elevados de stresse pós-traumático, sugerindo os investigadores que o bem-estar emocional, 
assim como, a saúde mental destes profissionais encontrava-se comprometida devido aos 
acidentes profissionais de que foram alvo e devido ao facto de se tratar de um trabalho com 
níveis de stresse elevados. O investigador refere ainda que os valores elevados de stresse 
pós-traumático encontrados sugerem a incapacidade destes profissionais para 
desenvolverem estratégias de coping adequadas face aos diferentes factores de stresse a que 
se encontram diariamente sujeitos. 
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Na tentativa de determinar os níveis de stresse existentes numa amostra de profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar no Japão, Okada et al. (2005) utilizaram uma amostra 
constituída por 1551 sujeitos de estudo com uma média de idades de 35,4 anos, tendo os 
investigadores estabelecido duas categorias referentes aos efeitos do stresse, sendo 
respectivamente o stresse físico e o stresse psicológico. Os resultados encontrados indicam 
uma percentagem elevada de lombalgias, dores no pescoço e ombros relativamente ao 
stresse físico referido pelos sujeitos de estudo, enquanto que relativamente ao stresse 
psicológico, este último, foi referido com maior frequência pelos sujeitos de estudo com 
idade superiores. Nesta medida, sugerem os investigadores a necessidade de promover 
programas de redução de stresse juntos destes profissionais, assim como a necessidade de 
se monitorizar de forma permanente os níveis de stresse físico e psicológico apresentado. 
Um estudo posteriormente efectuado também no Japão por Mizuno et al. (2006) em que foi 
utilizada uma amostra constituída por 115 profissionais de emergência médica pré-
hospitalar, permitiu verificar que relativamente ao stresse, à medida que o factor tempo 
aumenta, os níveis de stresse apresentados pelos sujeitos de estudo tendem a diminuir, 
assim como foi ainda possível verificar que a existência de relações interpessoais 
adequadas em meio laboral e familiar contribuem para a redução dos níveis de stresse 
nestes profissionais. 
Um estudo relativo ao burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar foi 
desenvolvido por Silady (1996) nos EUA, em que o investigador procurou avaliar os níveis 
de burnout apresentados pelos sujeitos de estudo através da aplicação do MBI. A amostra 
era constituída por 69 sujeitos de estudo, em que os valores médios de realização pessoal 
encontrados (28.1) eram significativamente mais baixos do que os da média nacional 
(34.6), sendo que a média mais baixa encontrada dizia respeito aos profissionais de 
desempenhavam funções à mais de 3 anos (26.1).  
Ao pretender estudar a influência de algumas variáveis de natureza psicológica em 119 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar da Austrália vítimas de violência 
profissional, Brough (2005) verificou que o suporte social assumia um papel determinante 
quer no decurso do processo de stresse psicológico vivido pelos sujeitos de estudo, quer na 
sua recuperação psicológica posterior. Nesta medida, a investigadora refere que a violência 
verbal é uma forma de agressão particularmente frequente, enquanto que a violência 
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psicológica, embora existente, não seria tão frequente. Através do estudo por si efectuado, a 
investigadora refere que o apoio fornecido pelos superiores hierárquicos ao profissional 
vitima de violência física, influência de forma directa a sua recuperação psicológica, 
evitando mesmo quadros patológicos mais graves (burnout), pois na opinião da 
investigadora “supervisor support significantly moderated the consequences of verbal 
violence upon psychological strain” (8). O estudo desenvolvido por Brough (2005) está de 
acordo com um estudo efectuado por Lowery e Stokes (2005) em que os investigadores 
procuraram compreender a influência do suporte social na expressão emocional de 42 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar na Austrália, tendo os investigadores 
verificado que existe uma relação directa entre a exposição a diversos tipos de trauma 
(violência física e psicológica, morte, sofrimento), inexistência de suporte social e emoções 
de natureza negativa nos sujeitos de estudo, sugerindo os investigadores que um suporte 
social adequado contribui para minimizar/eliminar os efeitos adversos da exposição aos 
diferentes tipos de trauma por parte dos sujeitos de estudo. 
No nosso país, os estudos relativos à temática em questão são reduzidos, uma vez que os 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, enquanto objecto de análise científica 
despertaram a atenção da comunidade científica à relativamente pouco tempo. Todavia, 
salienta-se o estudo efectuado por Frade (1998), referido anteriormente no nosso estudo, em 
que o investigador procurou compreender os factores de stresse dos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, assim como avaliar possíveis diferenças na percepção de 
stresse ocupacional entre os dois grupos profissionais em estudo, médicos e TAE, em que 
foi utilizada uma amostra constituída por 75 sujeitos de estudo, sendo respectivamente 29 
pertencentes à classe médica, 45 TAE e um cuja categoria profissional era desconhecida. 
Da amostra utilizada pelo investigador, 56 dos sujeitos de estudo eram do género 
masculino, enquanto que 18 eram do género feminino, com uma média de idades de 34,6 
anos. Os resultados encontrados por Frade no seu estudo, permitiram verificar que 48,7% 
consideraram as condições físicas de trabalho na emergência médica pré-hospitalar eram 
más ou medíocres, enquanto que 28,4% dos sujeitos de estudo consideravam-se muito 
pouco ou nada satisfeitos com a sua actividade profissional. As análises estatísticas 
efectuadas pelo investigador permitiram verificar a existência de uma associação 
estatisticamente significativa entre o “Stress global” e o “Conteúdo e organização do 
trabalho”, “Imagem institucional e clima organizacional”, assim como entre a “Dor 
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sofrimento, sofrimento, morte e violência” e os anos de escolaridade dos sujeitos de estudo. 
Relativamente aos níveis de stresse encontrados, o investigador acrescenta que no estudo 
por si efectuado os médicos possuem valores médios de stresse mais baixos 
comparativamente aos TAE, em que os valores médios mais elevados encontrados na classe 
médica situam-se na dimensão “Confiança e competência no desempenho da tarefa” do 
instrumento de avaliação do stresse, enquanto que nos TAE, os valores médios mais 
elevados são referentes à dimensão “Demais condições de trabalho”. 
Relativamente ao estudo de alguns factores de stresse nos profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar, Oliveira (2001; 2003) desenvolveu um estudo em que utilizou como 
sujeitos de estudo 365 profissionais com a categoria profissional de tripulante de 
ambulância de emergência, enfermeiros e médicos, pertencentes ao CODU de Lisboa, Porto 
e Coimbra, em que a maioria (60,9%) era do género masculino, com uma média de idades 
de 33,1 anos.  
Das análises estatísticas por si efectuadas, a investigadora salienta o facto dos sujeitos de 
estudo que apresentam uma maior capacidade de resolução de problemas a nível global e 
para os factores de coping “confronto e resolução activa dos problemas” e “controlo 
interno/externo dos problemas” apresentarem uma menor percepção global de stresse. 
Todavia os sujeitos de estudo que tendiam a resolver as situações conflituosas de forma 
passiva, apresentavam valores de percepção de stresse mais elevados. Particularmente 
interessante é o facto da investigadora referir que relativamente ao factor de coping 
“pedido de ajuda”, os sujeitos de estudo que apresentavam valores mais elevados neste 
factor apresentarem uma menor percepção de stresse nas dimensões “conteúdo e 
organização do trabalho”, “confiança e competência no desempenho da tarefa” e “dor, 
sofrimento, morte e violência” do instrumento de avaliação do stresse. 
Da análise comparativa efectuada entre grupos profissionais, a investigadora salienta as 
diferenças estatisticamente significativas encontradas entre os grupos profissionais em 
estudo e as dimensões da escala de percepção de stresse “imagem institucional e clima 
organizacional” e “estatuto sócio-profissional e desenvolvimento da carreira”, em que foi 
o grupo profissional dos médicos aquele que apresentou valores médios de percepção de 
stresse mais baixos. 
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Igualmente pertinente e que se relaciona de forma directa com o conteúdo profissional dos 
enfermeiros e tripulantes de emergência, é o facto destes dois grupos profissionais terem 
revelado que um dos aspectos que dificultava mais a sua actuação enquanto membros da 
equipa VMER seria precisamente a “incerteza quanto à segurança da viatura”, assim 
como o facto “da tripulação VMER ser constituída somente por dois elementos”, o que se 
compreende se tivermos em conta que é da responsabilidade destes elementos a condução 
segura da viatura de emergência médica, e consecutivamente a segurança da equipa VMER 
na deslocação até ao local do sinistro. Por último, e, numa perspectiva exploratória, 
salienta-se o facto de 24,5% dos sujeitos de estudo terem manifestado intenção de no 
período máximo de cinco anos abandonarem a actividade profissional de emergência 
médica. 
Ao procurar estudar o burnout e a satisfação no trabalho em profissionais de emergência 
médica com a categoria profissional de TAS, Vara e Queirós (2008) utilizaram uma 
amostra constituída por 119 sujeitos de estudo com uma média de idades de 31,84 anos, 
sendo a grande maioria do sexo masculino (91%), em que 56% possuía o estado civil de 
casado e 84% trabalhava por turnos, com uma média de trabalho semanal de 44 horas. Os 
resultados encontrados pelas investigadoras permitiram verificar que os sujeitos de estudo 
do sexo masculino apresentam valores médios de despersonalização mais elevados, 
comparativamente aos do sexo feminino, em que de uma forma global, a amostra em estudo 
apresenta elevada satisfação com o trabalho e elevada realização pessoal, enquanto que 
relativamente à exaustão emocional e à despersonalização os valores médios encontrados 
são baixos, tendo as investigadoras encontrado uma correlação positiva entre o número de 
horas semanais de trabalho e a exaustão emocional. 
Nesta conjuntura, esta problemática incentivou-nos a questionar a realidade actual, 
motivando-nos a empreender este projecto de investigação. São os profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar vulneráveis ao stresse? Que níveis de burnout 
apresentam? A vulnerabilidade ao stresse influência os níveis de burnout apresentados por 
estes profissionais? Que factores se encontram subjacentes na vulnerabilidade ao stresse e 
nos níveis de burnout apresentados pelos profissionais de emergência médica pré-
hospitalar? Que influência exercem algumas variáveis psicológicas na vulnerabilidade ao 
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stresse e nos níveis de burnout destes profissionais? Que competências possuem para lidar 
com o stresse e o burnout? Que estratégias adoptam? 
As questões que se nos colocam são variadas, em que curiosamente, não obstante o elevado 
número de estudos realizados com profissionais de saúde, poucas são as investigações 
efectuadas com profissionais de emergência médica pré-hospitalar. Neste sentido, cientes 
da reduzida existência de investigações no nosso país, assim como a nível internacional, e 
conscientes da elevada importância da temática em causa, pensamos que a presente 
investigação se assume como pertinente e promotora do conhecimento científico existente, 
tendo em mente o contexto social existente a nível nacional e internacional. 
O estudo da temática do stresse e do burnout nos profissionais de emergência médica pré-
hospitalar poderá representar uma importante contribuição para a investigação científica 
nesta área, através do estudo dos fenómenos subjacentes, influência de algumas variáveis 
psicológicas mediadoras, assim como competências e estratégias desenvolvidas por estes 
sujeitos de estudo para lidarem com o stresse ocupacional e o burnout, perspectivando a 
implementação de mudanças institucionais, construção de práticas alternativas relacionadas 
com comportamentos saudáveis, assim como a possibilidade de construção e 
desenvolvimento de programas preventivos e interventivos, adaptados à realidade e 
necessidades vividas pelos profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
Sendo o stresse profissional uma variável presente no quotidiano profissional dos 
prestadores de cuidados de saúde na área da emergência médica pré-hospitalar, a forma 
como estes conseguem gerir/lidar com o mesmo, quer através das competências pessoais 
que possuem, quer através das estratégias que desenvolvem, determina a possibilidade de 
ocorrência de sintomatologia física e psicológica mais grave, o burnout. Desta forma, 
definimos como objectivo geral desta investigação: 
 
- Estudar a vulnerabilidade ao stresse e o burnout nos profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar. 
 
Complementarmente, pretendemos contribuir para o esclarecimento da forma com estes 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar desenvolvem o seu processo adaptativo 
em termos de vulnerabilidade ao stresse e consequentemente a redução dos níveis de 
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burnout. Do objectivo geral referido anteriormente, decorrem quatro objectivos parcelares 
que passamos a enunciar: 
 
- Avaliar e analisar a vulnerabilidade ao stresse e os níveis de burnout nos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, tendo por base a aplicação de questionários aos sujeitos 
de estudo; 
 
- Estudar a possível influência de algumas variáveis psicológicas protectoras (coping, 
resiliência e suporte social) sobre a vulnerabilidade ao stresse e burnout nos profissionais 
de emergência médica pré-hospitalar; 
 
- Examinar o possível efeito de variáveis presentes no ambiente profissional, familiar e 
social dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, na vulnerabilidade ao stresse 
e burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar; 
 
- Identificar competências e estratégias para lidar com o stresse e o burnout nos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
 
Tendo como principal intuito delinear o rumo da investigação, optou-se pela formulação de 
hipóteses de forma a garantir uma maior direccionalidade e clareza na investigação 
científica a efectuar. Para Martins (2005) a formulação de hipóteses deve cumprir pelo 
menos quatro critérios básicos, nomeadamente devem ser compatíveis com os 
conhecimentos já consolidados na área de estudo, devem seguir uma coerência lógica, 
devem ser formuladas de forma concisa, assim como devem ser susceptíveis de 
comprovação. 
Para Quivy e Champenhoudt (1998) as hipóteses representam enunciados conjecturais, que 
para estes autores “constituem de algum modo, respostas provisórias e relativamente 
sumárias que guiarão o trabalho de recolha e análise dos dados e que terão, por sua vez, 
de ser testadas, corrigidas e aprofundadas por ele” (111). 
De acordo com o quadro conceptual e epistemológico resultante da revisão bibliográfica 
efectuada anteriormente, estabeleceu-se uma relação hipotética de influência mútua entre o 
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coping, a resiliência e o suporte social. Estabeleceu-se uma relação de causa-efeito entre as 
variáveis protectoras coping, resiliência e suporte social e a vulnerabilidade ao stresse, e, 
uma relação de causa-efeito entre a vulnerabilidade ao stresse e o burnout (vide figura 40). 
 
 
Figura 40: Diagrama com as relações propostas pelo modelo hipotético 
 
De acordo com o quadro conceptual e epistemológico abordado na primeira parte do nosso 
estudo, o modelo hipotético referido anteriormente, o objectivo central do nosso estudo, 
assim como tendo como principal intuito direccionar a investigação, foram formuladas as 
seguintes hipóteses de investigação: 
 
1. Existe uma influência mútua entre as variáveis protectoras; 
2. Existe uma influência negativa das variáveis protectoras sobre a vulnerabilidade ao 
stresse; 
3. Existe uma influência positiva da vulnerabilidade ao stresse sobre o burnout 
(exaustão emocional, despersonalização e realização pessoal); 
 
Estas são as hipóteses gerais que podemos formular. Poderíamos ter definido hipóteses 
mais específicas, mas seria porém uma lista exaustiva devido à quantidade de subescalas de 
cada instrumento de avaliação. Em todo o caso, na análise dos resultados iremos avaliar 
Despersonalização 
+ - Stresse 
Coping 
Resiliência 
Suporte Social Realização pessoal 
Exaustão 
emocional 
Burnout 
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relações mais específicas entre as variáveis em estudo. Iremos ainda numa vertente mais 
exploratória da problemática em estudo, considerar a possível influência das variáveis 
sociodemográficas sobre a vulnerabilidade ao stresse e sobre o burnout, na tentativa de 
encontrar possíveis influências significativas que possam explicar a vulnerabilidade ao 
stresse e o burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
A escolha da temática em estudo, a definição dos objectivos, as orientações e os 
procedimentos adoptados ao longo desta investigação, encontraram fundamento lógico num 
determinado conjunto de situações que passamos a enunciar. Numa primeira instância, a 
razão pela escolha da temática em estudo adveio da nossa experiência pessoal enquanto 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, ao se verificar que esta profissão se trata 
necessariamente de uma profissão altamente stressante, na medida em que as suas 
características próprias, tais como o facto de lidarem com o desconhecido em cada saída 
efectuada, o facto de desenvolverem a sua actividade fora do ambiente hospitalar 
frequentemente em condições de segurança pessoal muito reduzidas, o facto de lidarem 
com a dor, o sofrimento e a morte de forma permanente, a necessidade de trabalhar por 
turnos, a necessidade de responder permanentemente de forma rápida e eficaz às diversas 
solicitações, uma vez que na sua grande maioria estes profissionais lidam com situações de 
vida e morte, a necessidade de tomar decisões que envolvem a vida e a morte no mais curto 
espaço de tempo possível são características inerentes à profissão que induzem no 
profissional de emergência médica pré-hospitalar factores emocionais elevados em que 
frequentemente estes profissionais não se encontram devidamente habilitados e capacitados 
para lidarem com os mesmos. De entre vários, salienta-se o caso particular de um 
profissional de emergência médica pré-hospitalar que numa saída para um acidente de 
viação num cenário de múltiplas vitimas, perante a realidade encontrada acabou por ficar 
paralisado, imobilizado dentro da viatura, sem capacidade de dar resposta às solicitações 
que lhe eram efectuadas. 
Igualmente importante foi o facto de termos constatado o crescente número de estudo 
efectuados a nível internacional e nacional, subordinados à temática do stresse, todavia os 
estudos efectuados não respondem a todas as nossas dúvidas, na medida em que na sua 
grande maioria os estudos efectuados dizem respeito sobretudo a profissionais de saúde em 
geral, sendo poucos os casos que utilizam profissionais de emergência médica pré-
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hospitalar como sujeitos de estudo. A necessidade de aprofundar o conhecimento científico 
relativo a esta temática nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar em particular 
foi fundamental para a elaboração do nosso estudo, pelo que seguidamente iremos abordar 
as considerações metodológicas que enquadram a investigação por nós efectuada, assim 
como a operacionalização da mesma, no sentido de atingir os objectivos delineados. 
 
 
4.2. CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS 
 
O crescimento humano pressupõe simultaneamente o desenvolvimento dos processos 
inerentes à sustentabilidade desse mesmo crescimento, em que o conhecimento 
denominado de científico pressupõe a utilização de um determinado conjunto de 
pressupostos e procedimentos com o intuito de promover de forma progressiva o 
desenvolvimento do conhecimento humano. Neste sentido, este processo de 
desenvolvimento não tem sido isento de controvérsias, originando profundos e amplos 
debates metodológicos que na sua grande maioria se focalizam na dualidade existente entre 
“Paradigma Quantitativo” e “Paradigma Qualitativo”. 
Este importante debate parece encontrar solução na necessidade existente em se efectuar 
uma complementaridade dos paradigmas em causa, numa perspectiva de pluralidade 
metodológica, em que independentemente dos paradigmas vigentes, compete ao 
investigador escolher as estratégias que melhor respondem às suas necessidades e 
objectivos, acompanhando a evolução dos modelos teóricos existentes nas Ciências Sociais 
e Humanas que procuram documentar relações de causalidade entre as variáveis, passando 
de um modelo linear, de um só factor, para modelos multifactoriais que pressupõem uma 
multiplicidade de factores de natureza complexa (Martins, 2005; Cohen & Manion, 2000). 
Nesta linha de pensamento, surge o conceito de triangulação que pretende ser um ponto de 
articulação entre diferentes componentes com o intuito de fornecer novos conhecimentos 
sobre um mesmo fenómeno, podendo a triangulação, ser perspectivada como uma 
estratégia que pretende equacionar os dados obtidos através de dois ou mais processos 
distintos de observação dentro do mesmo estudo, reunir os métodos qualitativos e 
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quantitativos em que as regras processuais inerentes a cada modelo são rigorosamente 
respeitadas (Fortin, 2000; Lefrançois, 1995; Kimchi, Polivka & Stevenson, 1991), em que 
dentro destas ideias Patton (1990, 187) continua referindo que a triangulação consiste na 
“combination of methodologies in the study of the same phenomena or programs. This can 
mean using several kinds of methods or data, including using both quantitative and 
qualitative approaches”. 
Pressupõe-se assim a não existência de uma sobrevalorização de um determinado método 
em relação a outro, no que à investigação científica diz respeito, valorizando o pressuposto 
de continuum metodológico, tal como nos refere Gonçalves (1990) pois também na óptica 
deste investigador, a utilização de um só método, restringe a evolução do próprio 
conhecimento científico, uma vez que ele fica necessariamente limitado e restringido a uma 
metodologia, a uma ideia, a um paradigma. Nesta linha de pensamento, Fortin (2000) 
conceptualiza a utilização da triangulação na investigação cientifica como um método que 
permite ao investigador estabelecer uma finalidade de investigação susceptível de satisfazer 
a diversidade e a complexidade dos fenómenos em estudo, sendo particularmente útil no 
estudo de conceitos complexos, em que “cada vez mais investigadores estimam que 
conhecimentos produzidos segundo paradigmas diferentes podem tornar-se suficientemente 
comparáveis para alimentar um mesmo objectivo, a saber, o conhecimento cientifico, e que 
os critérios de qualidade são no fim de contas os mesmos” (326), o que está de acordo com 
as ideias apresentadas por Cohen e Manion (2000, 239) quando estes autores se referem à 
importância da utilização das metodologias mistas, nomeadamente na triangulação em que 
esta possui “special relevance where a complex phenomenon requires elucidation”. 
Dentro destas ideias, Denzin (1989; in Fortin, 2000) refere a existência de quatro tipos de 
triangulação, a triangulação dos dados, a triangulação dos investigadores, a triangulação das 
teorias, e, por último a triangulação dos métodos, que compreende consequentemente a 
triangulação intramétodos e intermétodos, em que a triangulação intermétodos combina a 
utilização de duas ou mais estratégias de investigação diferentes aplicadas a uma mesma 
unidade empírica, pois para Fortin a “complementaridade dos métodos de investigação 
quantitativos e qualitativos aumentam a fiabilidade dos resultados” (2000, 326), e, 
consequentemente da investigação científica efectuada.  
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A classificação das investigações em Ciências Sociais e Humanas utilizam, geralmente, a 
classificação segundo o tipo de desenho da investigação, podendo ser consequentemente 
estudos experimentais, quasi-experimentais e não experimentais, sendo a base dos mesmos 
a manipulação da variável independente, assim como o tipo de distribuição dos sujeitos de 
estudo pelos diferentes níveis ou categorias formadas (Fortin, 2000; Almeida & Freire, 
1997). 
A presente investigação pressupõe um desenho característico de um estudo não-
experimental, na medida em que não existe manipulação de variáveis independentes 
(Fortin, 2000) em qualquer dos dois momentos de investigação que compõem este estudo 
científico, assim como, os grupos foram escolhidos em função de objectivos previamente 
estabelecidos. Caracteriza-se ainda esta investigação por utilizar uma metodologia mista, 
baseada numa triangulação, nomeadamente uma triangulação intermétodos, com dois 
momentos de pesquisa cientifica em que são utilizadas estratégias de investigação 
diferentes aplicadas a uma mesma unidade empírica, sendo que no primeiro momento é 
utilizada uma abordagem mais quantitativa, e, no segundo momento, uma abordagem 
inerente ao paradigma qualitativo. Numa fase posterior será igualmente efectuada uma 
triangulação dos dados encontrados, quer no primeiro, quer no segundo momento de 
pesquisa, no sentido de procurar dar resposta às questões de pesquisa inicialmente 
formuladas, aos objectivos definidos, e, numa última instância, retirar as possíveis 
conclusões e implicações inerentes à problemática em estudo. 
 
 
4.2.1. Desenho da investigação 
 
Procedeu-se no inicio da investigação cientifica, a uma revisão global da literatura 
especializada, quer relativamente a literatura existentes, quer no que diz respeito a 
investigações efectuadas a nível nacional e internacional, em que o principal objectivo 
consistia na recolha de informações/conhecimentos científicos sobre a temática do stresse e 
do burnout. Seguidamente, foi delimitado o problema a investigar, e, posteriormente, foram 
delineados os objectivos que se pretendiam atingir. Os objectivos delineados, muito devido 
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à própria natureza do trabalho científico foram emergindo com o progredir da investigação, 
permitindo que tivesse sido efectuado um processo de construção e reconstrução 
progressivo, em que foram valorizadas as questões problemáticas que nos orientaram, 
assim como os resultados e sugestões de possíveis investigações futuras, existentes em 
algumas investigações que foram por nós referenciadas. 
Posteriormente, definiu-se a população alvo, da qual foi retirada a nossa amostra, assim 
como as metodologias consideradas mais adequadas para atingir os objectivos a que nos 
propusemos. Dentro destas ideias iniciámos a procura pelos instrumentos de pesquisa que 
permitissem a efectivação dos nossos propósitos. A análise da literatura permitiu-nos 
verificar a existência de instrumentos adequados, validados e adaptados aos nossos 
objectivos, razão pela qual não foi necessário proceder a uma pesquisa bibliográfica 
internacional, ou por outro lado, à construção de novos instrumentos de análise para os 
conceitos em estudo, uma vez que os mesmos se encontravam devidamente elaborados e 
publicados pelos diferentes autores. 
Nesta medida, iniciou-se o primeiro momento de pesquisa, em que através de um 
questionário por nós construído procedeu-se à recolha dos dados. No sentido de obter a 
necessária autorização para proceder à recolha dos dados, foram contactados quer os 
Comandantes dos quartéis de bombeiros previamente seleccionados para participar no 
estudo, quer os Conselhos de Administração relativos às bases das VMER igualmente 
seleccionadas para participar no estudo (vide Capítulo 5). Após ter sido obtida a devida 
autorização dos mesmos, procedeu-se, durante o ano de 2007, à distribuição do instrumento 
de colheita de dados, tendo sido este distribuído pelos Comandantes das corporações de 
bombeiros, assim como pelos Enfermeiros coordenadores das diferentes VMER, que se 
responsabilizaram pela distribuição do instrumento de colheita de dados junto dos restantes 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar. Previamente foi efectuado um 
esclarecimento junto das entidades responsáveis, relativamente à finalidade do estudo, 
população alvo, constituição e esquematização do referido instrumento de colheita de 
dados, assim como relativamente à forma correcta como este deveria ser preenchido. Todos 
os profissionais de emergência médica pré-hospitalar que participaram no estudo, fizeram-
no de forma voluntária, tendo-lhes sido garantida a confidencialidade dos dados recolhidos. 
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Particularmente importante é o meio em que a investigação se desenvolveu, na medida em 
que na óptica de Fortin (2000) “os estudos conduzidos fora dos laboratórios tomam o nome 
de estudos em meio natural” (132), o que se verifica na nossa investigação científica, pois 
o estudo foi efectuado fora de um local altamente controlado, do qual é exemplo o 
laboratório, mas sim num meio natural, no qual os sujeitos de estudo se encontram 
inseridos, tendo sido previamente garantido que o meio escolhido se encontra acessível ao 
investigador, de forma a não comprometer a investigação a realizar. 
Cientes do objectivo geral da nossa investigação, assim como devido aos resultados 
encontrados no primeiro momento de investigação efectuado em que foram estudadas as 
variáveis psicológicas mediadoras (coping, resiliência e suporte social), infere-se a 
necessidade de um segundo momento de pesquisa, em que se procura identificar as 
competências que os sujeitos de estudo possuem relativamente à vulnerabilidade ao stresse 
e ao burnout, bem como as estratégias que utilizam para lhes dar resposta. 
Cientes destes pressupostos deu-se inicio ao segundo momento de investigação, em que foi 
seleccionada uma amostra constituída por 12 profissionais de emergência médica pré-
hospitalar, cujos resultados nos instrumentos de avaliação de vulnerabilidade ao stresse e 
burnout revelaram, por um lado, elevados valores de vulnerabilidade ao stresse e de 
burnout, e, por outro, valores diminutos de vulnerabilidade ao stresse e de burnout. Embora 
não exista propriamente um número pré-estabelecido que permita determinar o número de 
sujeitos de estudo a utilizar neste tipo de estudos, na óptica de Morse (1991; in Fortin, 
2000, 156) “é mais pertinente em investigação qualitativa ter uma amostra não 
probabilística mas apropriada, do que ter uma amostra probabilística que não o seja”, o 
que está de acordo com as ideias apresentadas por Fortin (2000) na medida em que segundo 
esta autora é preferível o investigador questionar-se relativamente ao facto dos sujeitos de 
estudo seleccionados serem susceptíveis de fornecerem dados válidos e completos sobre o 
fenómeno em estudo, do que focalizar a sua atenção na pesquisa da representatividade dos 
sujeitos de estudo seleccionados, referindo mesmo que nestes estudos o que é importante é 
que as “pessoas seleccionadas sejam capazes de testemunhar sobre a sua experiência ou 
de descrever o que interessa ao investigador” (156). 
Desta forma, o facto de seleccionarmos 12 sujeitos de estudo, pareceu-nos permitir uma 
análise mais fidedigna sobre as competências e estratégias utilizadas pelos profissionais de 
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emergência médica pré-hospitalar relativamente ao stresse e ao burnout, em que 
simultaneamente permitia examinar cada sujeito de estudo de forma mais aprofundada. 
Dentro destas ideias e sabendo que seria necessário efectuar uma análise mais detalhada e 
pessoal dos fenómenos em estudo, decidimos efectuar entrevistas, assumindo aqui uma 
perspectiva exploratória relativamente aos fenómenos em estudo, na medida em que os 
estudos efectuados quer a nível nacional, quer a nível internacional assumem uma 
perspectiva predominantemente quantitativa, e, consequentemente mais generalista e 
impessoal. A opção pela realização de entrevistas teve como objectivo procurar recolher 
informações mais detalhadas e pormenorizadas de forma a compreender mais 
profundamente os mecanismos subjacentes às competências e estratégias para lidar com o 
stresse e o burnout. Nesta óptica foi construído um Guião de Entrevista (vide anexo II), 
tendo como principal objectivo efectuar entrevistas semi-estruturadas de aprofundamento a 
cada um dos profissionais de emergência médica previamente seleccionados, procurando 
por um lado identificar as competências, e, por outro, as estratégias utilizadas para lidar 
com o stresse e o burnout. 
 
 
4.2.2. Instrumentos de pesquisa 
 
A investigação científica efectuada relativamente ao stresse e ao burnout tem sido objecto 
de importantes avanços metodológicos, acompanhando simultaneamente o crescente 
interesse investigativo verificado nos últimos anos sobre as temáticas em questão. A 
avaliação ou medição do stresse e do burnout tem sido objecto várias investigações, quer na 
procura de novos instrumentos de medida, quer na adaptação e validação de instrumentos já 
existentes a diferentes populações, que consequentemente promoveram o desenvolvimento 
de diversos instrumentos de medida. Através da revisão bibliográfica efectuada foi possível 
verificar a existência de inúmeros estudos científicos que recorreram à utilização de escalas 
e questionários como método de recolha de dados, sendo estes tão diversificados quanto o 
número de estudos efectuados. Simultaneamente, a revisão bibliográfica efectuada permitiu 
igualmente verificar a existência de um número extremamente reduzido, praticamente nulo 
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de estudos científicos efectuados através do recurso à realização de entrevistas. Porém, no 
nosso estudo, tendo em mente os objectivos delineados, optámos pela utilização de escalas 
que permitissem avaliar o stresse e o burnout, e a possível influência de algumas variáveis 
psicológicas mediadoras (coping, resiliência e suporte social), assim como pela realização 
de entrevistas, procurando-se determinar as competências e as estratégias dos sujeitos de 
estudo para lidarem com o stresse e o burnout. 
A pesquisa bibliográfica efectuada revelou a existência de uma acentuada diversidade de 
instrumentos de medida relativos aos conceitos em estudo, porém o facto de muitos deles 
serem amplamente criticados pela comunidade científica devido às suas fracas propriedades 
psicométricas, revelando baixa validade e fidedignidade, fez com que a nossa escolha 
tivesse recaído sobre um determinado conjunto de instrumentos que nos pareceram ser 
válidos e fidedignos para medirem os conceitos latentes. Neste sentido67, relativamente ao 
stresse a nossa opção recaiu sobre o Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse (23 QVS) 
elaborado pelo Professor Vaz Serra (2000), relativamente ao burnout, a opção recaiu sobre 
Inventário de Burnout, Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (1981) de 
Maslach e Jackson, adaptado por Cruz (1993) e Cruz e Melo (1996) para a população 
portuguesa. No que diz respeito às variáveis psicológicas, e mais concretamente 
relativamente ao coping, foi utilizada o C.J.S. de Latack adaptado à população portuguesa 
por Jesus, Abreu, Santos e Paixão (1992), a opção de medida da resiliência recaiu sobre o 
Measuring State Resilience, de Chock Hiew adaptada à população portuguesa por Helena 
Martins (2005), e, por último, no que concerne ao suporte social, foi utilizada a Escala de 
Satisfação com o Suporte Social (ESSS), do Professor Pais Ribeiro (1999). 
Como referimos anteriormente a nossa opção, passou num segundo momento pela 
realização de um momento de pesquisa de carácter qualitativo em que o método de recolha 
de dados utilizado foi a entrevista. Nesta óptica, foi utilizada uma metodologia de entrevista 
semi-estruturada, em que o recurso a esta metodologia de recolha de dados se revela 
particularmente importante, quando o investigador procura aprofundar o conhecimento 
relativamente a determinados sujeitos de estudo em particular, previamente seleccionados 
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 As escalas de medida utilizadas na nossa investigação, são abordadas de forma mais pormenorizada no 
capítulo 5. 
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mediante um conjunto de características definidas. Nesta medida, foi elaborado um guião 
de entrevista (vide anexo II), de acordo com os objectivos delineados68. 
 
 
4.2.3. Características gerais da amostra 
 
Atendendo a que a nossa investigação íntegra diferentes momentos de pesquisa com 
objectivos específicos, a escolha da população, assim como das amostras a utilizar nos 
diferentes momentos, foi determinada por diversos factores de natureza metodológica, pelo 
que apresentamos seguidamente as características gerais das amostras utilizadas nos dois 
momentos de pesquisa efectuados. 
Nesta linha de pensamento, no que diz respeito ao primeiro momento de pesquisa relativo 
ao estudo do efeito das variáveis psicológicas mediadoras coping, resiliência e suporte 
social sobre o stresse e burnout em profissionais de emergência médica pré-hospitalar a 
amostra utilizada foi constituída por 161 profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
(TAS/TAE, Enfermeiros e Médicos), pertencentes a 16 quartéis de bombeiros do Algarve e 
a 39 postos da VMER distribuídos por Portugal continental. A técnica de selecção da 
amostra utilizada, assim como as características específicas da amostra em causa, serão 
descritas de forma pormenorizada no capítulo 5. 
Seguidamente, o segundo momento de pesquisa, integrando uma dimensão 
predominantemente qualitativa relativamente ao desenvolvimento de competências e 
estratégias para lidar com o stresse e o burnout em profissionais de emergência médica pré-
hospitalar, integrou uma amostra seleccionada a partir dos 161 profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar que integraram o primeiro momento de pesquisa, sendo esta 
constituída por 12 sujeitos de estudo, respectivamente 4 de cada categoria profissional, em 
que dentro de cada categoria profissional 2 dos sujeitos de estudo apresentavam valores 
médios baixos nos instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse e do burnout, e, 
por outro lado, os restantes 2 sujeitos de estudo apresentavam valores médios elevados nos 
                                                 
68
 O guião de entrevista, assim como os procedimentos metodológicos inerentes à realização das entrevistas, 
são descritos de forma pormenorizada no capítulo 6. 
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instrumentos de medida referidos anteriormente. As características específicas da amostra 
utilizada neste segundo momento de pesquisa encontram-se descritas de forma 
pormenorizada no capítulo 6. 
 
 
4.2.4. Tratamento e análise dos dados 
 
De acordo com os objectivos delineados e os instrumentos de colheita de dados escolhidos, 
para o tratamento dos dados foi utilizada uma metodologia do tipo quantitativa, mais 
orientada para os resultados, assim como uma metodologia do tipo qualitativa de carácter 
mais exploratório e descritivo, orientada para o processo, de forma a que fosse possível 
efectivar uma análise sistemática e exacta das características pertinentes do conteúdo 
manifesto pelos sujeitos de estudo. Nesta medida, o tratamento e análise dos dados 
decorreu em diversas fases, em que numa primeira fase o tratamento e análise dos dados 
recolhidos consistiu na análise e cotação das escalas de medida aplicadas aos 161 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, baseada numa estatística 
predominantemente descritiva, assim como foram efectuadas análises estatísticas no sentido 
de determinar eventuais relações entre as variáveis previamente definidas, numa análise 
estatística de características mais inferenciais (vide capítulo 5). 
Posteriormente, numa segunda fase foram efectuadas análises às respostas fornecidas por 
12 profissionais de emergência médica pré-hospitalar nas entrevistas semi-estruturadas 
efectuadas, em que foi utilizada uma metodologia qualitativa, baseada na análise de 
conteúdo. Os procedimentos relativos à análise de conteúdo efectuada encontram-se 
descritos de forma pormenorizada no capítulo 6. 
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CAPÍTULO 5 
ESTUDO DE ALGUMAS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS PROTECTORAS NO 
STRESSE E NO BURNOUT 
 
 
Neste capítulo iremos dar a conhecer as características específicas da amostra utilizada 
neste momento de pesquisa, efectuamos a operacionalização das variáveis em estudo, 
abordamos de forma aprofundada os instrumentos de colheita de dados utilizados, assim 
como efectuaremos a apresentação e discussão dos dados obtidos, retirando as principais 
implicações para a temática em estudo. 
 
 
5.1. CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS PRÉVIAS 
 
Neste primeiro momento de pesquisa científica pretendemos avaliar e analisar a 
vulnerabilidade ao stresse e os níveis de burnout nos profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar, estudar a possível influência de algumas variáveis psicológicas protectoras 
(coping, resiliência e suporte social) sobre a vulnerabilidade ao stresse e burnout nos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, bem como compreender o possível 
efeito de variáveis presentes no ambiente profissional, familiar e social dos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar na vulnerabilidade ao stresse e burnout, procurando 
analisar a fundamentação empírica resultante do enquadramento teórico efectuado. Dentro 
destas ideias foram utilizados métodos de pesquisa científica indutivos, numa metodologia 
predominantemente quantitativa, com o intuito de analisar e compreender os fenómenos em 
estudo. 
Iniciámos este momento de pesquisa pela análise estatística descritiva dos instrumentos de 
pesquisa utilizados, em que posteriormente procurámos compreender através do recurso a 
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uma estatística inferencial, as possíveis relações existentes entre as variáveis psicológicas 
em estudo. Por último, através igualmente do recurso a métodos estatísticos inferências 
foram analisadas as possíveis influências de algumas variáveis previamente seleccionadas, 
presentes no ambiente profissional, familiar e social dos profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar, sobre as variáveis psicológicas em estudo. 
 
 
5.2. AMOSTRA E PROCEDIMENTO 
 
A nossa amostra foi extraída de uma população constituída por profissionais de emergência 
médica da categoria profissional TAS/TAE pertencentes aos 16 quartéis de bombeiros do 
Algarve e por profissionais de emergência pré-hospitalar com a categoria profissional de 
enfermeiro e médico, pertencentes aos 39 postos da VMER a nível nacional. Foram 
passados 350 questionários, tendo sido recebidos 173 questionários, 12 dos quais foram 
rejeitados por não se encontrarem devidamente preenchidos, ficando a nossa amostra 
reduzida a 161 (46%) sujeitos de estudo.  
A percentagem de respostas obtida (46%) parece-nos adequada, comparativamente a outros 
estudos efectuados, na medida em que outras investigações apresentam igualmente valores 
percentuais de respostas obtidas abaixo dos 50%, como é o caso da investigação efectuada 
por Travers e Cooper (1993) em que dos 5000 instrumentos de avaliação aplicados pelos 
investigadores, 1790 foram devolvidos (35,8%), enquanto que uma outra investigação 
efectuada por Burke et al. (1987) a percentagem de respostas obtida pelos investigadores 
foi de 21,6%. Neste sentido, a percentagem referente à amostra depende significativamente 
de uma conjuntura de factores inerentes ao próprio estudo, tal como os objectivos do 
estudo, os métodos de recolha de dados utilizados e a população, não existindo porém 
regras que possamos considerar como sendo absolutas (in Pacheco, 2005). 
Dos 161 sujeitos de estudo pertencentes à nossa amostra, 76,4% (N= 123) são do género 
masculino, enquanto que 23,6% (N= 38) são do género feminino. Possuem idades 
compreendidas entre os 19 e os 69 anos de idade, com uma média de 34,39 anos e um 
desvio padrão de 7,29. Relativamente às diferentes faixas etárias, 20,5% dos sujeitos de 
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estudo situam-se na faixa etária dos 19 aos 29 anos, 58,4% na faixa etária dos 30 aos 39 
anos, 16,1% na faixa etária dos 40 aos 49 anos, 3,7% na faixa etária dos 50 aos 59 anos, 
enquanto que 1,2% situam-se na faixa etária dos 60 aos 69 anos de idade, sendo a classe 
modal, a classe dos 30 aos 39 anos de idade. 
A grande maioria, 92,5% (N= 149), dos sujeitos de estudo é de nacionalidade portuguesa, 
4,3% (N= 7) são de nacionalidade espanhola, enquanto que somente 3,1% (N= 5) possui 
outra nacionalidade. No que diz respeito ao estado civil, 23,6% (N= 38) dos sujeitos de 
estudo são solteiros, enquanto que a grande maioria 65,8% (N= 106) são casados/união de 
facto, em que 10,6% (N= 17) referem ser divorciados. No que concerne à categoria 
profissional, 42,2% (N= 68) dos sujeitos de estudo possuem a categoria profissional de 
TAS/TAE, 31,7% (N= 51) são enfermeiros e 26,1% (N= 42) são médicos. 
Quanto ao tempo de serviço na emergência médica pré-hospitalar, encontra-se 
compreendido entre os 1 e os 25 anos, tendo sido obtida uma média de 6,45 anos e um 
desvio padrão de 5,45, enquanto que em termos de classes, 45,3% (N= 73) possui entre 1 e 
4 anos de serviço na emergência médica pré-hospitalar, 32,3% (N= 52) entre 5 e 9 anos, 
11,2% (N= 18) entre 10 e 15 anos, 6,8% (N= 11) entre 16 e 20 anos e 4,3% (N= 123) entre 
21 e 25 anos de tempo de serviço na emergência médica pré-hospitalar, sendo a classe 
modal, a classe dos 1 aos 4 anos de serviço. Em termos de horário semanal de trabalho na 
emergência médica pré-hospitalar, 37,3% (N= 60) trabalha menos de 16 horas por semana 
na emergência médica pré-hospitalar, 28,6% (N= 46) trabalha entre 16 e 24 horas por 
semana e 34,2% (N= 55) refere trabalhar mais de 24 horas por semana na emergência 
médica pré-hospitalar. A grande maioria dos sujeitos de estudo 89,4% (N= 144) trabalha 
por turnos, enquanto que somente 10,6% (N= 17) não trabalha por turnos. Quanto ao facto 
de possuir duplo emprego, 60,9% (N= 98) dos sujeitos de estudo possui outra actividade 
profissional além da emergência médica pré-hospitalar, enquanto que 39,1% (N= 63) não 
possui duplo emprego.  
Relativamente ao consumo de substâncias aditivas, e mais concretamente ao consumo de 
tabaco, 36,6% (N= 59) dos sujeitos de estudo referem consumir tabaco, enquanto que 
63,4% (N= 102) referem não consumir tabaco. Dos sujeitos de estudo que consomem 
tabaco, a maioria 46,9% consome entre 10 a 20 cigarros por dia, conforme se pode observar 
pelo quadro 6. 
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Quadro 6: Frequências e percentagens obtidas para a variável quantidade de tabaco 
consumido 
QUANTIDADE DE 
CIGARROS 
CONSUMIDOS 
FREQUÊNCIA PERCENTAGEM 
1-10 22 34,4% 
10-20 30 46,9% 
>20 12 18,8% 
 
Em termos de consumo de café, 80,1% (N= 129) refere que consome café, enquanto que 
19,9% (N= 32) refere não consumir café. Dos sujeitos de estudo que referem consumir 
café, a grande maioria, 46,9% refere consumir entre 1 a 2 cafés por dia, conforme se pode 
observar pelo quadro 7. 
 
Quadro 7: Frequências e percentagens obtidas para a variável quantidade de café 
consumido 
QUANTIDADE DE 
CAFÉ 
CONSUMIDO 
FREQUÊNCIA PERCENTAGEM 
1-2 60 46,9% 
3-4 59 46,1% 
>5 9 7% 
 
Quanto ao consumo de álcool, a grande maioria dos sujeitos de estudo 64,6% (N= 104) 
refere não consumir álcool, enquanto que 35,4% (N= 57) refere consumir álcool. 
Relativamente aos hábitos de condução 91,3% dos sujeitos de estudo (N= 147) refere ter 
hábitos de condução, comparativamente a 8,7% (N= 14) que refere não ter hábitos de 
condução. Na variável “Horas de sono diárias”, a grande maioria dos sujeitos de estudo 
78,9% (N= 127) refere dormir entre 5 a 8 horas diárias, conforme se pode observar no 
quadro 8. 
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Quadro 8: Frequências e percentagens obtidas para a variável horas de sono diárias 
HORAS DE SONO 
DIÁRIAS FREQUÊNCIA PERCENTAGEM 
<5 horas 5 3,1% 
5-8 horas 127 78,9% 
>8 horas 29 18% 
 
Quando questionados relativamente ao facto de terem alterações do sono, a maioria dos 
sujeitos de estudo 75,2% (N= 121) refere não ter alterações do sono, enquanto que 24,8% 
(N= 40) refere ter alterações do sono, sendo que daqueles que referem ter alterações do 
sono, a insónia inicial é a alteração referida pela maioria dos sujeitos de estudo, como se 
pode observar no quadro 9. 
 
Quadro 9: Frequências e percentagens dos diferentes tipos de alterações do sono 
TIPO DE 
ALTERAÇÃO DE 
SONO 
FREQUÊNCIA PERCENTAGEM 
Insónia inicial 24 60% 
Insónia intermédia 13 32,5% 
Insónia terminal 3 7,5% 
 
Seguindo esta linha de ideias, a grande maioria dos sujeitos de estudo 99,4% (N= 160) 
refere não tomar medicação para dormir, enquanto que somente 0,6% (N= 1) respondeu 
afirmativamente ao facto de tomar medicação para dormir. A prática de exercício físico 
com regularidade foi referido por 37,3% (N= 60) dos sujeitos de estudo, enquanto que a 
maioria 62,7% (N= 101) refere não praticar de forma regular exercício físico. O facto de 
reservar algum do seu tempo livre para actividades de gosto pessoal, foi referido por 85,7% 
(N= 138), enquanto que somente 14,3% (N= 23) referiu não reservar algum do seu tempo 
para actividades de gosto pessoal, assim como relativamente ao facto de reservar algum do 
seu tempo para estar junto daqueles que mais gosta, tendo este aspecto sido referido por 
95,7% (N= 154) dos sujeitos de estudo, comparativamente a 4,3% (N= 7) dos sujeitos de 
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estudo que referiu não reservar algum do seu tempo para estar junto daqueles que mais 
gosta. 
Como método de amostragem, procurou-se utilizar a técnica da amostragem por clusters, 
particularmente útil quando o Universo é grande e os casos encontram-se agrupados em 
unidades ou clusters. Nesta medida, deverá o investigador encontrar uma lista das unidades 
que pretende estudar, e, posteriormente decidir relativamente à fracção de amostragem a 
utilizar. Posteriormente através de uma amostragem aleatória deverá escolher as unidades 
que vai utilizar no seu estudo efectuando a sua investigação sobre todos os elementos que 
constituem as unidades seleccionadas (Hill & Hill, 2002). Todavia, segundo alguns autores 
a utilização de uma amostragem por clusters implica que o investigador obtenha uma 
amostra de grandes dimensões, na medida em que a análise posterior dos dados colhidos 
deverá ser igualmente por unidades ou clusters. 
Este aspecto revelou-se particularmente difícil no nosso estudo na medida em que o facto 
de nem todos os sujeitos de estudo pertencentes às diferentes unidades ou clusters 
seleccionadas terem respondido ao instrumento de colheita de dados, impossibilitou a 
obtenção de uma amostra de dimensões significativas que permitisse a posterior análise dos 
dados por unidades ou clusters, como sugerem os diferentes autores, optando-se assim por 
proceder à análise dos dados de forma global. 
Nesta medida, e, no que diz respeito aos TAS/TAE, começámos por seleccionar os quartéis 
de bombeiros do Algarve, os quais perfaziam o total de 16 quartéis. Posteriormente, foi 
determinada a fracção de amostragem, ou seja qual a percentagem de quartéis de bombeiros 
a seleccionar para o nosso estudo, tendo sido utilizada uma fracção de amostragem 
equivalente a 50% dos quartéis de bombeiros existentes no Algarve. Para seleccionar os 
quartéis de bombeiros onde iria ser aplicado o instrumento de colheita de dados, foi 
utilizada a técnica de amostragem aleatória, tendo sido seleccionados os quartéis de Tavira, 
Olhão, Faro, Loulé, Albufeira, Lagoa, Portimão, Monchique e Lagos, o corresponde a 56% 
dos quartéis de bombeiros municipais existentes no Algarve. O instrumento de colheita de 
dados foi posteriormente aplicado a todos os elementos com a categoria de TAS/TAE que 
se encontravam vinculados aos respectivos quartéis de bombeiros seleccionados. 
No que concerne às equipas da VMER, procedeu-se de forma idêntica à utilizada nos 
quartéis de bombeiros, em que foi seleccionada uma percentagem amostral de 20% das 
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bases de VMER distribuídas pelo território nacional. Neste sentido, foi igualmente utilizada 
a técnica de amostragem aleatória, tendo sido seleccionados os postos da VMER 
pertencentes ao Hospital Dr. Sousa Martins na Guarda, Hospital Distrital de Santarém, 
EPE, Hospital Dr. José Maria Grande, EPE em Portalegre, Hospital de Santa Maria, EPE 
em Lisboa, Hospital Curry Cabral em Lisboa, Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, EPE 
em Beja, Hospital Central de Faro e o Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE em 
Portimão, perfazendo o total de 21% das bases de VMER existentes no território nacional. 
O instrumento de colheita de dados foi posteriormente aplicado a todos os elementos que 
desempenhavam funções nas bases de VMER referidas anteriormente e que possuíam a 
categoria profissional de enfermeiro e de médico.  
Após ter sido pedida a devida autorização aos Comandantes dos quartéis de bombeiros, 
assim como ao Conselho de Administração das entidades hospitalares, foi distribuído quer 
pelos comandantes das corporações, quer pelos Enfermeiros coordenadores das VMER, 
durante o ano de 2007, um questionário composto por duas partes (mais à frente no nosso 
estudo iremos abordar de forma mais pormenorizada este questionário). Aquando da 
distribuição do instrumento de colheita de dados, procedeu-se a uma explicação prévia do 
mesmo junto do Enfermeiro coordenador, relativamente à finalidade do estudo e população 
alvo, constituição e esquematização do referido instrumento de colheita de dados, assim 
como relativamente à forma correcta como este deveria ser preenchido. Os coordenadores 
de cada entidade em causa, responsabilizaram-se pela distribuição do instrumento de 
colheita de dados junto dos seus subordinados. 
Todos os sujeitos que participaram no estudo, fizeram-no de forma voluntária, tendo-lhes 
sido garantida a confidencialidade dos dados recolhidos. Para se proceder ao tratamento 
estatístico dos dados recolhidos, foi utilizado o programa SPSS-17. 
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5.3. VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
As variáveis representam conceitos importantes num estudo de investigação que interessa 
explicitar, pois desta forma será possível compreender a sua influência no estudo. 
Kerlinger (1973), citado por Fortin, refere que “as variáveis são qualidades, propriedades 
ou características de objectos, pessoas ou situações que são estudadas numa investigação” 
(2000, 53). 
Existem vários tipos de variáveis, existindo em termos conceptuais duas grandes divisões, 
em variáveis dependentes e variáveis independentes, em que a variável independente é 
conhecida por exercer um determinado efeito sobre a variável dependente. Abordando a 
questão Fortin afirma que a variável independente “é a que o investigador manipula num 
estudo experimental para medir o seu efeito na variável dependente”, referindo a mesma 
autora quanto à variável dependente que a “variável dependente é o comportamento, a 
resposta ou o resultado observado que é devido à variável independente” (2000, 35).  
Norteados pela revisão bibliográfica efectuada anteriormente, assim como pelo objectivo 
principal do nosso estudo e as hipóteses de investigação, desde logo se infere que as 
variáveis independentes se subdividem em dois grandes grupos: 
- as de natureza sóciodemográfica; 
- as de natureza psicológica69 protectoras. 
Por questões de ordem prática, as variáveis de natureza sóciodemográfica encontram-se 
subdivididas em duas categorias: 
- as de natureza pessoal: género, idade, nacionalidade, estado civil, consumo de tabaco, 
consumo de café, consumo de álcool, hábitos diários de condução, horas de sono diárias, 
alterações do sono, tomar medicação para dormir, praticar exercício físico com 
regularidade, tempo livre para práticas de gosto pessoal e tempo livre para estar junto 
daqueles que mais gosta. 
                                                 
69
 Relativamente às variáveis psicológicas Almeida e Freire (1997) referem que estas avaliam dimensões 
cognitivas e afectivas do comportamento humano. 
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- as de natureza profissional: categoria profissional, tempo de serviço na emergência pré-
hospitalar, horário de trabalho semanal, trabalho por turnos e duplo emprego. 
 
No que concerne às variáveis de natureza psicológica protectora, a estrutura metodológica 
definida neste estudo inclui os seguintes construtos: 
- o coping nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, avaliado através do 
C.J.S. de Latack adaptado à população portuguesa por Jesus, Abreu, Santos e Paixão 
(1992); 
- a resiliência nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, avaliado através da 
Measuring State Resilience, de Chock Hiew adaptada à população portuguesa por Helena 
Martins; 
- o suporte social nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, avaliado através 
da Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS), de Pais Ribeiro (1999). 
Pretende-se assim, analisar o efeito destes dois grandes grupos de variáveis independentes 
nas variáveis consideradas no presente estudo como dependentes, a vulnerabilidade ao 
stresse e o burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, medidos através 
do Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse (23 QVS) de Vaz Serra (2000) e do 
Inventário de Burnout, Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (1981) de 
Maslach e Jackson, adaptado por Cruz (1993) e Cruz e Melo (1996) para a população 
portuguesa. 
 
 
5.4. INSTRUMENTOS DE PESQUISA 
 
Como instrumento de colheita de dados, foi construído um questionário (vide anexo I) 
composto por duas partes, em que a primeira parte é constituída por dezoito questões 
fechadas que pretendem avaliar o género, nacionalidade, estado civil, categoria 
profissional, horário de trabalho semanal, trabalho por turnos, duplo emprego, consumo de 
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tabaco, consumo de café, consumo de álcool, hábitos diários de condução, horas de sono 
diárias, alterações do sono, tomar medicação para dormir, praticar exercício físico com 
regularidade, tempo livre para práticas de gosto pessoal e tempo livre para estar junto 
daqueles que mais gosta, e, por duas questões abertas que pretendem avaliar a idade e o 
tempo de serviço na emergência médica pré-hospitalar. 
A segunda parte do questionário é constituída por escalas do tipo Likert que pretendem 
avaliar a vulnerabilidade ao stresse, o burnout, o coping, o suporte social e a resiliência nos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
Seguidamente, iremos abordar estes instrumentos de pesquisa de forma mais 
pormenorizada. 
 
 
5.4.1. Descrição do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse 
 
O instrumento de colheita de dados utilizado neste estudo consiste numa escala de 
avaliação da vulnerabilidade ao stresse (23 QVS) elaborada por Vaz Serra (2000). Trata-se 
de uma escala do tipo Likert constituída por 23 itens com cinco opções de resposta, que 
variam entre 0 (concordo em absoluto) e 5 (Discordo em absoluto) (vide anexo I).  
Para a elaboração da escala de avaliação da vulnerabilidade ao Vaz Serra efectuou um 
estudo, em que utilizou uma amostra constituída por 368 indivíduos da população em geral, 
em que a escala inicial era constituída por 64 itens, tendo ficado posteriormente reduzida a 
23, tendo sido excluídos 41 itens. A exclusão dos itens obedeceu a um conjunto de critérios 
definidos pelo investigador, tais como o facto de terem sido encontradas diferenças 
estatisticamente significativas na variável sexo, assim como foram igualmente eliminados 
os itens que apresentavam “efeito tecto”, ou seja, os itens em que os indivíduos 
descreviam-se de forma “demasiado perfeita”, foram eliminados os itens que apresentaram 
uma ausência de correlação positiva e significativa com o grau de neuroticismo, correlação 
negativa e significativa com as aptidões de resolução de problemas, e, positivas e 
significativas com as escalas do BSI (Brief Symptom Inventory), assim como foram 
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eliminadas todas as questões que através da análise da consistência interna tenham 
revelado, ao serem retiradas, um valor alpha de Cronbach superior ao valor de alpha para a 
globalidade dos itens (Vaz Serra, 2000). 
Relativamente ao estudo da homogeneidade do instrumento de avaliação, o autor procedeu 
ao estudo da correlação item-total, em que definiu como critério de selecção os itens cuja 
correlação com a nota global quando o item não se encontra incluído, fosse superior a .20, 
tendo verificado através da análise efectuada que os itens analisados apresentavam todos 
eles um valor de correlação item-total superior a .266, valor este obtido no item 7. A 
correlação par/ímpar, assim como o Coeficiente de Spearman-Brown efectuado pelo autor 
no estudo da homogeneidade do instrumento, demonstrou a existência de valores elevados, 
em que para a correlação par/ímpar foi obtido um valor de .732 com um p=.001, e no 
coeficiente de Spearman-Brown foi obtido um valor de .845, demonstrando que o 
instrumento em análise apresenta uma boa consistência interna. Posteriormente, o autor 
efectuou a análise estatística do coeficiente de alpha de Cronbach, tendo verificado que 
para a totalidade do instrumento de avaliação foi obtido um valor alpha de .824, em que 
sempre que algum dos itens era retirado o valor de alpha de Cronbach descia, 
demonstrando que o instrumento apresenta uma elevada consistência interna, assim como 
que cada um dos itens presentes contribui de forma clara para a homogeneidade do 
instrumento de avaliação (Vaz Serra, 2000). 
O autor continua referindo que para definir as sub-escalas constituintes do instrumento de 
avaliação, procedeu a uma análise factorial de componentes principais, seguida por uma 
rotação ortogonal do tipo varimax, tendo obtido uma solução de 7 factores que explicam 
57,5% da variância total, a que o autor denominou de “perfeccionismo e intolerância à 
frustração” (10,7% da variância), “inibição e dependência funcional” (10,5% da 
variância), “carência de apoio social” (7,6% da variância), “condições de vida adversas” 
(7,6% da variância), “dramatização da existência” (7,2% da variância), “subjugação” 
(7,2% da variância), e, por último a “deprivação de afecto e rejeição” (6,6% da variância) 
(vide quadro 10). 
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Quadro 10: Sub-escalas e itens constituintes do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao 
stresse 
CONCEITO SUB-ESCALAS ITENS 
Vulnerabilidade 
ao stresse 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
5*, 10*, 16*, 18*, 19*, 23* 
Inibição e dependência 
funcional 
1, 2*, 9*, 12*, 22* 
Carência de apoio social 3, 6 
Condições de vida 
adversas 4, 21* 
Dramatização da 
existência 5*, 8, 20 
Subjugação 11*, 13*, 14*, 15* 
Deprivação de afecto e 
rejeição 7, 13*, 17* 
* Estes itens devem ser operacionalizados de forma invertida 
 
No que concerne aos indivíduos vulneráveis ou não vulneráveis ao stresse, Vaz Serra 
(2000) acrescenta que “os indivíduos que ao preencherem uma escala 23 QVS obtenham 
um valor igual ou superior a 43 devem ser considerados vulneráveis ao stresse” (303). 
Nesta linha de pensamento, sempre que a utilização do instrumento de avaliação referido 
anteriormente for efectuado em condições de prevalência de doença semelhantes àquelas 
descritas pelo autor no estudo original, pode-se esperar que os indivíduos que obtenham 
uma pontuação superior a 43 no instrumento de avaliação tenham 40,1% de hipóteses de 
ser doentes, enquanto que aqueles que obtenham um resultado inferior a 43 possuem 85,3% 
de hipóteses de efectivamente não serem doentes, em que foi obtida uma sensibilidade70 de 
61,8% e de especificidade de 70,6%. 
 
                                                 
70
 Vaz Serra (2000) refere que a sensibilidade refere-se à probabilidade de um doente ser classificado como tal 
pela escala, e, a especificidade relaciona-se com a capacidade da escala em classificar correctamente o 
indivíduo não doente. 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       281 
 
 
5.4.2. Descrição do instrumento de avaliação do burnout  
 
Como instrumento de avaliação do burnout foi utilizado uma versão traduzida e adaptada 
do Maslach Burnout Inventory (Maslach & Jackson, 1986; Cruz 1993; Cruz & Melo, 1996) 
(vide anexo I), tratando-se de uma escala do tipo Likert com sete opções de resposta, que 
variam entre o 0 (Nunca) e o 6 (Todos os dias), sendo constituído por 22 itens distribuídos 
por três sub-escalas: exaustão emocional, despersonalização e realização pessoal, conforme 
se pode observar no quadro 11. 
 
Quadro 11: Sub-escalas e itens constituintes do MBI 
CONCEITO SUB-ESCALAS ITENS 
Burnout 
Exaustão emocional 
1, 2, 3, 6, 8, 13, 
14, 16, 20 
Despersonalização 5, 10, 11, 15, 22 
Realização pessoal* 
4, 7, 9, 12, 17, 
18, 19, 21 
* Estes itens devem ser operacionalizados de forma invertida 
 
O MBI é um instrumento elaborado para avaliar e medir as situações geradoras de burnout 
através da exaustão emocional, a despersonalização e a realização pessoal, em que de 
acordo com Queirós “a avaliação do construto burnout, proposto por estes autores e 
efectuado com este instrumento não comporta um valor global, (porque multidimensional), 
mas antes três notas oriundas de cada uma das dimensões respectivas” (2005, 137).  
Relativamente à exaustão emocional, trata-se de uma sub-escala do MBI, constituída por 
nove itens relativos a sentimentos de estar emocionalmente esgotado e exausto com o 
trabalho em si, em que a pontuação máxima possível é de 54. A sub-escala 
despersonalização é constituída por cinco itens relativos a respostas e comportamentos 
impessoais e frios, assim como respostas negativas e cínicas para com as pessoas com que 
se relaciona, em que indivíduos com pontuações elevadas quer nesta, quer na sub-escala 
anterior, apresentam níveis elevados de stresse laboral, culminando na desumanização. A 
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despersonalização relaciona-se com a exaustão emocional, uma vez que alguns dos itens 
que a constituem correlacionam-se com a sub-escala anterior, sendo que a pontuação 
máxima possível é de 30. No que concerne à sub-escala realização pessoal é constituída por 
oito itens relativos a sentimentos de competência e sucesso no trabalho interpessoal, 
podendo esta ser considerada como o oposto da exaustão emocional e da 
despersonalização, em que as pontuações obtidas devem ser lidas de forma inversa, ou seja, 
um valor baixo obtido nesta dimensão é indicativo da presença do síndrome, enquanto que 
pontuações elevadas são indicativas de sentimentos positivos, uma vez que os itens que a 
constituem não acarretam sentimentos negativos, em que os estudos efectuados indicam a 
existência de uma correlação negativa com as outras sub-escalas constituintes do MBI, 
sendo a pontuação máxima possível de 48. 
O MBI foi primeiramente desenvolvido com o intuito de medir aspectos hipotéticos 
relacionados com o stresse laboral, em que numa primeira instância foram utilizados os 
dados dos questionários e as entrevistas como base para os primeiros estudos exploratórios 
relativos às atitudes e sentimentos que caracterizam o síndrome do burnout.  
A amostra inicial foi constituída por 605 profissionais oriundos de serviços sociais e de 
saúde, em que foram utilizados 47 itens que pretendiam avaliar a frequência e a intensidade 
das opiniões expressas nas escalas, que nesta altura eram constituídas com opções de 
resposta de 0 a 6 para a frequência e de 0 a 7 para a intensidade. A escolha por profissionais 
que desempenhavam as suas funções com outras pessoas, e, cujas actividades, pelas suas 
características próprias suscitam normalmente determinados tipos de problemas, deveu-se 
ao facto da probabilidade de ocorrência de factores emocionais ser mais elevada. Os 
investigadores submeteram seguidamente os resultados obtidos a uma análise factorial de 
componentes principais do tipo ortogonal, obtendo uma solução final constituída por dez 
dimensões, tendo sido possível seleccionar os 25 itens que melhor contribuíam para a 
solução obtida. Posteriormente, a versão do instrumento obtida foi novamente aplicada a 
uma amostra constituída por 420 profissionais, em que os resultados obtidos pelos 
investigadores foram muito semelhante àqueles obtidos no estudo anterior, tendo optado 
por proceder à união de ambas as amostras, perfazendo o total de 1025 sujeitos de estudo, 
com o intuito de repetir novamente a análise estatística efectuada, em que foi agora obtida 
uma solução final constituída por quatro factores, tendo os investigadores verificado que a 
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solução obtida era muito similar quando as medidas de frequência e intensidade dos 
sentimentos eram analisados de forma separada tendo igualmente verificado que os 
primeiros três factores obtinham saturações superiores à unidade, sugerindo uma solução 
final constituída por três dimensões ou sub-escalas, respectivamente a exaustão emocional, 
a despersonalização e a realização pessoal, como referimos anteriormente (Maslach, & 
Jackson, 1981; 1986; 1997). 
No estudo referido anteriormente, a amostra utilizada pelos investigadores era constituída 
por 142 polícias, 132 enfermeiras, 116 professores, 125 administradores, 159 assistentes 
sociais, 63 empregados de saúde, 97 orientadores, 43 médicos, 40 psicólogos e psiquiatras, 
31 advogados e 77 sujeitos de outras profissões, perfazendo o total de 1025 sujeitos de 
estudo. A avaliação efectuada permitiu verificar que relativamente à exaustão emocional o 
item no qual foi obtido o valor de maior saturação relaciona-se de forma clara e inequívoca 
com o síndrome em causa, o item 8 “sinto-me esgotado com o meu trabalho”, enquanto 
que relativamente à despersonalização, os resultados obtidos não permitiram uma definição 
clara por parte dos investigadores, tendo no entanto sido possível verificar que uma 
pontuação elevada obtida nestas duas sub-escalas71 indicava claramente um indivíduo com 
stresse laboral assistencial, enquanto que relativamente à realização pessoal, e uma vez que 
esta sub-escala refere-se a sintomas positivos, verificaram os investigadores no seu estudo 
original a existência de uma covariação pouco significativa desta sub-escala com as outras 
constituintes do instrumentos de avaliação, em que os valores correlacionais obtido 
fundamentam claramente estas ideias r= -.22 e r= -.26 (Maslach, & Jackson, 1997). 
Para validar o seu instrumento Maslach e Jackson (1981; 1986), procederam à análise da 
consistência interna utilizando a técnica estatística do alpha de Cronbach, tendo obtido para 
a exaustão emocional um valor alpha de .90, para a despersonalização .79 e para a 
realização pessoal .71, enquanto que para a totalidade do instrumento de avaliação foi 
obtido um valor alpha de .75 o que faz com que se trate de um instrumento válido e 
fidedigno. 
No que concerne à interpretação das pontuações obtidas no instrumento de avaliação por si 
elaborado, os investigadores definiram uma classificação constituída por três partes, em que 
                                                 
71
 Como referimos anteriormente o estudo original sugere uma covariância entre estas duas sub-escalas a 
exaustão emocional e a despersonalização, em que foi obtido um valor original de intercorrelação de .52. 
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foi estabelecida como categoria mais baixa, as pontuações correspondentes ao terço 
inferior, que segundo os autores se situam entre 1 e 33, enquanto que as pontuações 
situadas no terço mediano foram definidas pelos autores como categoria média, 
correspondendo aos resultados obtidos entre 34 e 66. Relativamente às pontuações que se 
situavam no terço superior, foram definidas pelos autores como inserindo-se na categoria 
alta que se situa entre os valores 57 e 99, conforme se pode observar no quadro 12. 
 
Quadro 12: Interpretação das pontuações obtidas no MBI 
BURNOUT  PONTUAÇÕES 
Baixo 1-33 
Médio 34-66 
Elevado 57-99 
 
Relativamente à amostra utilizada no estudo inicial, e mais concretamente no que diz 
respeito aos profissionais médicos72, a classificação obtida nas três sub-escalas do MBI, 
assim como as estatísticas efectuadas a partir da amostra original do estudo efectuado por 
Maslach e Jackson (1986) encontram-se representadas no quadro 13. 
 
Quadro 13: Estatísticas obtidas na amostra original de profissionais de saúde médicos 
 CLASSIFICAÇÃO ESTATISTICA 
PROFISSIONAIS 
MÉDICOS 
N= 1104 
ESCALAS BAIXA MÉDIA ALTA MÉDIA DESVIO 
PADRÃO 
EE <19 19-26 >26 22,19 9,53 
DP <6 6-9 >9 7,12 5,22 
RP >39 34-39 <34 36,53 7,34 
 
                                                 
72
 A opção pela inclusão dos valores estatísticos obtidos pelos profissionais médicos prende-se com o facto da 
amostra utilizada no nosso estudo possuir um conteúdo funcional que se poderá considerar como semelhante 
ao conteúdo funcional dos profissionais médicos da amostra utilizada no estudo original do MBI efectuado 
por Maslach e Jackson (1981; 1986). 
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A adaptação portuguesa do MBI confirmou a existência dos três factores ou sub-escalas 
originais de burnout. A análise da estrutura factorial que foi efectuada evidenciou três 
factores originais e principais que no seu conjunto, explicavam 43.3% da variância total, 
tendo sido obtido como valores de alpha de Cronbach de .80 para a exaustão emocional, .71 
para a despersonalização e .70 para a realização pessoal, em que para o total da escala foi 
obtido um valor alpha de .75. Na adaptação efectuada ao nosso país, valores acima de 2,6 
na dimensão exaustão emocional, 1,8 na dimensão despersonalização e valores inferiores73 
a 3,5 na dimensão realização pessoal, são, segundo os investigadores, indicadores de 
elevados níveis de burnout (Gomes & Cruz, 1999). 
Pinto et al. (2003) efectuaram um estudo relativo ao stresse profissional em professores 
portugueses (grupo profissional em que as relações interpessoais assumem particular 
importância) e a reacção de burnout, tendo as investigadoras verificado que o MBI se 
tratava de um instrumento válido e adequado para a população em estudo, em que 
obtiveram valores de consistência interna nas diferentes dimensões constituintes do 
instrumento semelhantes aos demais estudos existentes. 
Um estudo efectuado por Pacheco (2005) serviu igualmente para confirmar a validação do 
instrumento de avaliação em causa, na medida em que relativamente os valores alpha de 
Cronbach encontrados pelo investigador confirmam a elevada consistência interna 
demonstrada quer pelos estudos originais efectuados por Maslach e Jackson (1981; 1986), 
quer posteriormente pela adaptação portuguesa efectuada por Gomes e Cruz (1999), em que 
Pacheco (2005) obteve no seu estudo valores alpha de .87 para a sub-escala exaustão 
emocional, .69 para a despersonalização, .81 para a realização pessoal e .70 para o total do 
instrumento de avaliação. Ainda nesta linha de pensamento, e uma vez que a amostra 
utilizada por este investigador no seu estudo se enquadra nos profissionais de saúde, 
Pacheco (2005) utilizou os resultados obtidos no estudo original efectuado por Maslach e 
Jackson (1981; 1986) relativamente à amostra constituída por profissionais médicos, em 
que obteve como valores médios para a sub-escala exaustão emocional 18,44, para a 
despersonalização 6,46 e para a realização pessoal um valor médio de 34,58, o que permite 
verificar novamente a elevada fiabilidade e validade do instrumento de avaliação em causa. 
                                                 
73
 A dimensão realização pessoal trata-se de uma dimensão positiva em que os valores obtidos devem ser 
lidos de forma invertida, pois os valores elevados são considerados como positivos, logo pressupõem a 
existência de menor burnout. 
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5.4.3. Descrição do instrumento de avaliação do coping  
 
Para procedermos à avaliação do coping foi utilizado o instrumento de avaliação conhecido 
por C. J. S. de Latack desenvolvido por Latack e adaptado para a população portuguesa por 
Jesus, Abreu, Santos e Paixão (1992). Trata-se de uma escala do tipo Likert com 52 itens 
relativos às estratégias de coping, distribuídos por três sub-escalas a de “controlo”, a de 
“escape” e a de “gestão de sintomas”, com cinco opções de resposta possível, variando 
entre o 1 (Quase nunca faço isso) e o 5 (Quase sempre faço isso) (vide anexo I). A sub-
escala “controlo” refere-se a acções e reavaliações cognitivas que pretendem ser positivas e 
proactivas, sendo constituída por 17 itens, a sub-escala de “escape” refere-se a acções e 
cognições que sugerem comportamentos de evitamento, sendo constituída por 11 itens, 
enquanto que a de “gestão dos sintomas” refere-se a estratégias que permitem gerir os 
sintomas relacionados com o stresse profissional, conforme se pode observar no quadro 14, 
que pretendem sobretudo avaliar o grau com que os sujeitos de estudo utilizam estas 
estratégias de coping e não a eficácia das mesmas para a resolução dos problemas (Jesus & 
Pereira, 1994). 
 
Quadro 14: Sub-escalas e itens constituintes do instrumento de avaliação do coping 
CONCEITO SUB-ESCALAS ITENS 
Coping 
Controlo 1 - 17 
Escape 18 - 28 
Gestão dos sintomas 29 - 52 
 
O estudo original efectuado por Latack (1986) permitiu ao investigador verificar que os 
sujeitos de estudo, em situações de conflito ou de sobrecarga, privilegiavam a utilização de 
estratégias de controlo, o que se verificou posteriormente estar relacionado com um menor 
grau de ansiedade apresentado pelos sujeitos de estudo, assim como uma menor vontade 
para abandonar a profissão, e, valores de satisfação profissional e de suporte social mais 
elevados, enquanto que relativamente às estratégicas de escape e de gestão dos sintomas, 
estas encontravam-se sobretudo associadas a sintomatologia psicossomática e situações de 
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alguma ambiguidade subjacente. Seguindo esta linha de pensamento, e baseado na 
distinção entre coping focado no problema e na emoção, o autor conceptualiza três 
categorias de coping, a acção, que se centraliza na situação de stresse propriamente dita, a 
reavaliação cognitiva, que se focaliza nas cognições inerentes à situação, e a gestão dos 
sintomas, que se centraliza principalmente nos sintomas de stresse ou dos estados 
psicofisiológicos. Os estudos efectuados permitiram ao investigador estabelecer uma 
correlação significativa entre as sub-escalas de acção de avaliação cognitiva, o que lhe 
permitiu estabelecer as três categorias de coping constituintes do instrumento de avaliação, 
o controlo, o escape e a gestão dos sintomas (Jesus & Pereira, 1994). 
Os estudos empíricos, assim como as entrevistas efectuadas por si anteriormente 
permitiram ao investigador desenvolver uma versão preliminar do instrumento de avaliação 
do coping, constituído por 64 itens que pretendiam sobretudo avaliar o coping relacionado 
com o stresse profissional. O investigador sujeitou os itens em questão a uma análise 
rigorosa por parte de quatro juízes, tendo sido seleccionados dos 64 itens iniciais, 52 itens 
que foram posteriormente passados a uma amostra de 109 sujeitos de estudo de diferentes 
áreas do saber. A análise estatística efectuada permitiu verificar a existência de dois 
factores relativos ao coping que se destacavam dos demais, o “controlo” ou estratégias 
consideradas como sendo proactivas, e, o “escape”, ou estratégias de evitamento, em que 
estes dois factores foram analisados relativamente a três situações em particular, a 
ambiguidade, o conflito e a sobrecarga de papéis. Não obstante, os itens relativos à gestão 
dos sintomas foram analisados em relação à situação de tensão profissional propriamente 
dita, em que todos os itens em estudo apresentaram elevados valores de correlação item-
total (Pacheco, 2005; Jesus & Pereira, 1994). 
A adaptação portuguesa efectuada por Jesus e Pereira (1994) permitiu aos investigadores 
verificarem através das análises estatísticas efectuadas que os itens em estudo apresentavam 
uma correlação item-total elevada, com excepção do item 32, e que, relativamente à análise 
da consistência interna o valor alpha obtido para o instrumento de avaliação do coping foi 
de .82, para a sub-escala controlo um valor de .80, .70 para a sub-escala escape e um valor 
de .78 para a sub-escala gestão dos sintomas, pelo que através das análises estatísticas 
efectuadas os investigadores verificaram que os achados estatísticos eram coincidentes 
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àqueles descritos na versão original do instrumento de avaliação do coping, em que o 
instrumento em causa media a variável latente para a referida amostra. 
Um estudo efectuado por Pacheco (2005) com uma amostra constituída por 357 
profissionais de saúde, em que o investigador utilizou o C. J. S. de Latack na versão 
portuguesa adaptada por Jesus e Pereira (1994), obteve valores alpha de Cronbach 
semelhantes àqueles obtidos aquando da adaptação da escala para a população portuguesa, 
em que para a totalidade da escala obteve um valor alpha de .80, para a sub-escala controlo 
um valor alpha de .82, .71 para a sub-escala escape e finalmente, um valor de .73 para a 
sub-escala gestão de sintomas. 
 
 
5.4.4. Descrição do instrumento de avaliação da resiliência  
 
A escala utilizada para avaliar a resiliência foi o Measuring State Resilience, desenvolvido 
por Chock Hiew e adaptado à população portuguesa por Martins (2000), constituído por 14 
itens com cinco opções de resposta que variam entre o 1 (Discordo totalmente) e o 5 
(Concordo totalmente) (Vide anexo I). 
Chock Hiew é investigador do Departamento de Psicologia da Universidade de New 
Brunswick no Canadá e partindo do modelo proposto por Grotberg, segundo o qual existem 
três fontes de resiliência, a resiliência interna ou forças pessoais, designada como factor “I 
am”, as competências e habilidades pessoais e sociais denominadas como factor “I can” e 
as relações e papéis desenvolvidos pelos indivíduos designados por factor “I have”, 
procedeu à elaboração do seu instrumento de pesquisa, utilizando também como suporte 
teórico a teoria proposta por Werner (1989), em que segundo a qual os traços 
característicos da resiliência nos adultos podem ser distinguidos pela sua intensidade, 
dependendo directamente do facto de poderem ser considerados como estados dominantes 
no momento actual da avaliação (State-Resilience), pressupondo este tipo de abordagem 
que os factores inerentes à resiliência favorecem o coping, contribuem para o controlo dos 
níveis de stresse e actuam como fenómenos mediadores na saúde mental e emocional dos 
indivíduos quando se encontram presentes determinados acontecimentos de vida 
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stressantes, referindo o autor que neste âmbito a escala por si desenvolvida possui como 
principal intuito medir a intensidade da resiliência (Hiew, 2000). 
A escala proposta por Hiew (2000) é uma escala do tipo likert de quinze itens, com cinco 
opções de resposta, variando entre o 1 (Strongly disagree) e o 5 (Strongly agree), que 
pretendem avaliar a concordância ou discordância relativamente a determinados factores 
protectores e de resiliência, em que o investigador parte de um conjunto inicial de 21 itens 
relativos a determinadas características da resiliência, acabando por obter uma solução final 
constituída por 15 itens. No sentido de proceder à validação do seu instrumento de 
pesquisa, Hiew tem desenvolvido inúmeras investigações, em que os valores da 
consistência interna do instrumento de pesquisa, variaram entre .76 e .81. No estudo 
original efectuado, procedeu o investigador a uma análise factorial seguida de uma rotação 
varimax que determinou uma solução constituída por dois factores, nomeadamente o factor 
I am/I can e o factor I have, em que o primeiro factor explica 15,8% da variância e o 
segundo 12,3%, num total em que os dois factores explicam 28,1% da variância. 
Relativamente à cotação do instrumento de pesquisa, o investigador propõe que seja 
efectuado uma avaliação total da escala, assim como uma avaliação dos dois factores 
encontrados, permitindo assim obter uma avaliação não apenas da resiliência geral do 
indivíduo, mas também dos factores de protecção e de resiliência, em que a versão original 
é cotada entre 15 e 75, sendo que quanto mais elevada for a pontuação obtida maior a 
resiliência e protecção do sujeito relativamente às diversas adversidades da vida (Hiew, 
2000). 
O investigador reproduziu este mesmo estudo num colégio Japonês, tendo obtido resultados 
muito semelhantes, evidenciando uma estrutura factorial semelhante àquela obtida 
originalmente, embora a distribuição dos itens se faça de forma diferente da original mas 
numa solução de dois factores, o que permite reforçar a hipótese de um modelo constituído 
por duas dimensões para o instrumento de pesquisa. Baseado nos pressupostos referidos 
anteriormente, o investigador refere que o seu instrumento de pesquisa se trata de um bom 
instrumento, sendo preditivo do coping com os diferentes factores stressores da vida diária 
e ainda dos factores de resiliência que tendem a reduzir a intensidade do stresse 
contribuindo para o controlo do mesmo, acrescentando ainda que possivelmente a 
resiliência produz uma significante diminuição dos sinais emocionais negativos, tais como 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       290 
 
 
a ansiedade, a depressão, a cólera e a irritação, favorecendo simultaneamente a curiosidade 
e a saúde emocional dos indivíduos (Martins, 2005). 
No que concerne à adaptação portuguesa do instrumento de pesquisa, Martins (2000) 
procedeu à tradução e aplicação do instrumento de pesquisa numa amostra constituída por 
905 alunos. As análises estatísticas permitiram obter um valor de alpha de Cronbach de 
.743 para a totalidade do instrumento. Posteriormente, procedeu Martins à análise da 
correlação item-total, tendo verificado que o item 5 “Tenho alguém com quem gostava de 
ser parecido” apresentava um valor correlacional muito baixo r= .092, tendo sido excluído, 
aumentando o valor alpha de Cronbach para .774, o quadro 15 representa os valores 
correlacionais obtidos na adaptação do instrumento (2000; in Martins, 2005). 
 
Quadro 15: Valores correlacionais resultantes do estudo de adaptação da escala 
ITEM 
CORRELAÇÃO 
ITEM-TOTAL 
ALPHA SE ITEM 
ELIMINADO 
1 .313 .733 
2 .336 .730 
3 .223 .739 
4 .311 .732 
5 .092 .774 
6 .451 .718 
7 .470 .717 
8 .270 .744 
9 .422 .724 
10 .455 .723 
11 .514 .714 
12 .379 .725 
13 .444 .720 
14 .465 .717 
15 .413 .723 
Alpha= .743 
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A análise factorial seguida de rotação varimax efectuada por Martins (2000; in Martins, 
2005), permitiu obter uma solução final de dois factores, tal como a obtida no estudo 
original, em que o factor 1 explicava 22,83% do total da variância e o factor 2 explicava 
14,49% do total da variância, em que ambos explicavam 37,318% da variância. O factor 1 
denominado “I am/I can” foi saturado por 10 itens, enquanto que o factor 2 “I have” foi 
saturado por quatro itens, conforme se pode observar no quadro 16. 
 
Quadro 16: Sub-escalas e itens finais constituintes do instrumento de avaliação da 
resiliência 
CONCEITO SUB-ESCALAS ITENS 
Resiliência 
I am/I can 
5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
12, 13, 14 
I have 1, 2, 3, 4 
 
A análise da consistência interna dos dois factores permitiu verificar que para o factor 1 foi 
obtido um valor alpha de Cronbach de .755 e para o factor 2 um valor alpha de .579. 
Seguindo estas ideias, a investigadora efectuou a correlação entre as sub-escalas 
encontradas e a escala total, obtendo através da correlação de Pearson, valores 
correlacionais positivos e estatisticamente significativos que se situam entre .402 e .936. 
Seguidamente, foi efectuado um estudo da estabilidade temporal do instrumento de medida, 
através do teste-reteste, tendo sido novamente utilizado o coeficiente de correlação de 
Pearson, em que foi obtido uma correlação moderada, com um valor correlacional de r= 
.402 p<.01. A versão final do instrumento de avaliação da resiliência, o Measuring State 
Resilience ficou assim constituída por 14 itens devido às análises estatísticas efectuadas, 
em que segundo Martins “apresenta uma consistência interna satisfatória parecendo 
cumprir os objectivos propostos pelo autor, donde julgamos que a mesma poderá revelar-
se como um instrumento útil na análise das características da resiliência” (2005, 423). 
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5.4.5. Descrição do instrumento de avaliação da satisfação com o suporte social 
 
O instrumento utilizado para avaliar o suporte social foi a Escala de Satisfação com o 
Suporte Social de Pais Ribeiro (1999), que se trata de uma escala do tipo likert constituída 
por 15 itens, com cinco opções de resposta, variando entre o 1 (concordo totalmente) e o 5 
(discordo totalmente) (vide anexo I). 
A análise estatística efectuada por Ribeiro (1999) para elaborar o instrumento de medida, 
resulta de um estudo efectuado com uma amostra constituída por 609 estudantes, com 
idades compreendidas entre os 15 e os 30 anos, em que 47% era do género masculino e 
53% do género feminino. Pertenciam a nove escolas da Universidade do Porto e três 
escolas do ensino secundário da cidade do Porto, entre o 11º ano e o final da Universidade. 
Foram seleccionados inicialmente um conjunto de 20 itens que reflectissem a satisfação dos 
indivíduos com a sua vida social, nomeadamente com a família, amigos, assim como com 
as actividades sociais que desenvolvem no seu quotidiano, em que de forma a garantir a 
validade dos itens seleccionados, os mesmos foram avaliados e corrigidos por três juízes. A 
análise factorial efectuada pelo investigador seguida de rotação ortogonal pelo método 
varimax, permitiu verificar uma solução de quatro factores que explicavam 63,1% da 
variância. O primeiro factor denominado de “Satisfação com os amigos” que pretende 
medir a satisfação com as amizades e amigos com que o indivíduo se relaciona, explicava 
35% do total da variância. O segundo factor denominado de “Intimidade” e que pretende 
medir a percepção da existência de suporte social íntimo, explicava 12,1% do total da 
variância. O terceiro factor denominado por “Satisfação com a família” pretende medir a 
satisfação com o suporte social familiar existente e explica 8,7% do total da variância, 
enquanto que o quarto e último factor denominado de “Actividades sociais” e que pretende 
medir a satisfação com as actividades sociais que realiza, explica 7,3% do total da 
variância. O quadro 17 representa os itens de cada sub-escala constituinte do instrumento 
de avaliação com o suporte social. 
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Quadro 17: Sub-escalas e itens constituintes do instrumento de avaliação da satisfação 
com o suporte social 
CONCEITO SUB-ESCALAS ITENS 
Suporte social 
Satisfação com os amigos 1, 2, 3, 4*, 5* 
Intimidade  6, 7, 8, 9* 
Satisfação com a família 10*, 11*, 12* 
Actividades Sociais 13*, 14*, 15* 
* Estes itens devem ser operacionalizados de forma invertida 
 
Posteriormente, Ribeiro (1999) procedeu ao cálculo da consistência interna quer para as 
diferentes sub-escalas, quer para o total do instrumento de avaliação, em que para a sub-
escala “Satisfação com os amigos” foi obtido um valor alpha de .83, para a sub-escala 
“Intimidade” um valor alpha de .74, assim como para a sub-escala “Satisfação com a 
família” e para a sub-escala “Actividades Sociais” um valor alpha de .64, enquanto que 
para a totalidade da escala foi obtido um valor alpha de Cronbach de .85. 
Particularmente pertinente é o estudo efectuado por Ribeiro (1999) relativamente à validade 
concorrente do instrumento de medida da satisfação com o suporte social e algumas 
medidas de saúde, bem-estar e mal-estar, em que a ideia subjacente é de que a escala em 
análise se correlaciona com algumas medidas de saúde na direcção esperada. As análises 
efectuadas permitiram verificar que existem correlações positivas entre a escala de 
satisfação com o suporte social e o auto-conceito (r= .51, p<0,01), auto-eficácia (r= .46, 
p<0,01), saúde mental (r= .55, p<0,01), e a percepção de saúde (r= .29, p<0,01), enquanto 
que se verificaram correlações negativas com a gravidade dos acontecimentos (r= -.21, 
p<0,01) e o mal-estar (r= -.30, p<0,01). 
Um estudo posterior efectuado por Ferreira, Ribeiro e Guerreiro (2004) relativamente à 
adaptação do instrumento de avaliação da satisfação com o suporte social em doentes 
submetidos a revascularização do miocárdio, em que os investigadores efectuaram uma 
análise factorial seguida por rotação ortogonal varimax, obtendo, tal como no estudo 
original efectuado por Ribeiro (1999), uma solução constituída por quatro factores que 
explicavam 59,25% do total da variância, em que a sub-escala “Satisfação com os amigos” 
explicava 27,74% da variância, a sub-escala “Intimidade” 8,29% do total da variância, a 
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sub-escala “Satisfação com a família” 13,21% da variância e a sub-escala “Actividades 
Sociais” 9,99% da variância. Relativamente à distribuição dos itens pelas respectivas sub-
escalas, a diferença encontrada relativamente ao estudo original, reside no facto do item 1 
“Os meus amigos não me procuram tantas vezes quantas eu gostaria” saturar a sub-escala 
“Intimidade”, enquanto que no estudo original satura a sub-escala “Satisfação com os 
amigos”, em que acordo com os investigadores, este aspecto deve-se ao facto da amostra 
utilizada no estudo original efectuado por Ribeiro (1999) ser constituída por jovens, 
comparativamente à amostra utilizada neste estudo ser “constituída por adultos na segunda 
fase da vida” (Ferreira, Ribeiro & Guerreiro, 2004, 9). 
Seguindo a análise estatística efectuada por Ribeiro (1999), Ferreira, Ribeiro e Guerreiro, 
(2004) procederam à análise da consistência interna do instrumento de avaliação, quer no 
total da escala, quer para as diferentes sub-escalas, tendo obtido para as sub-escalas 
“Satisfação com os amigos”, “Satisfação com a família”, “Actividades Sociais” e 
“Intimidade”, valores de alpha de Cronbach .70, .81, .67 e .53 respectivamente, obtendo 
um valor de .77 para a totalidade do instrumento de medida da satisfação com o suporte 
social. 
Na investigação anteriormente referida pressupõem os investigadores que o suporte social 
encontra-se correlacionado de forma negativa e estatisticamente significativa com as 
medidas de mal-estar em estudo, em que os investigadores no estudo efectuado 
estabeleceram importantes correlações entre as escalas de ansiedade e de depressão, 
revelando a escala de satisfação com o suporte social efeito protector e amortizador nas 
escalas referidas anteriormente. 
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5.5. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Seguidamente apresentam-se, em primeiro lugar, as análises estatísticas efectuadas às 
medidas utilizadas para avaliar as variáveis de natureza psicológica em estudo, bem como, 
entre as diferentes dimensões constituintes de cada medida utilizada. Posteriormente 
descreve-se a análise estatística efectuada entre as variáveis sócio-demográficas e as de 
natureza psicológica e procede-se à discussão dos resultados obtidos. 
 
 
5.5.1. Análise prévia das medidas utilizadas para avaliar as variáveis em estudo 
 
Após termos procedido à aplicação dos instrumentos de avaliação descritos anteriormente, 
iremos agora apresentar as análises estatísticas efectuadas relativamente às variáveis 
psicológicas em estudo.  
 
 
5.5.1.1. Instrumento para avaliação da vulnerabilidade ao stresse 
 
Para o instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse seguimos a linha indicada 
pelo autor do instrumento da escala de medida, e, neste sentido calculámos o valor de alpha 
de Cronbach para a totalidade do instrumento de medida, tendo sido obtido um valor de 
consistência interna de .779, o que corresponde a um valor de consistência interna bom e 
mais elevado do que aquele encontrado pelo investigador no estudo original. Seguidamente, 
e tal como Vaz Serra (2000), efectuámos o cálculo das correlações existentes entre as 
diferentes sub-escalas constituintes do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao 
stresse e o total do instrumento de pesquisa, em que conforme se pode observar no quadro 
18 os valores de correlações encontrados no nosso estudo são superiores, em todas as sub-
escalas constituintes do instrumento de medida, aos valores encontrados pelo investigador 
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no estudo original por si efectuado, tal como tinha acontecido anteriormente com o valor de 
consistência interna encontrado. 
 
Quadro 18: Correlações entre o total do instrumento de medida e as diferentes sub-escalas 
CONCEITO SUB-ESCALAS 
CORRELAÇÕES 
DO ESTUDO 
ORIGINAL 
CORRELAÇÕES 
Vulnerabilidade 
ao stresse 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
.483 .725 
Inibição e dependência 
funcional 
.494 .608 
Carência de apoio social .310 .360 
Condições de vida 
adversas .321 .502 
Dramatização da 
existência .345 .540 
Subjugação .358 .733 
Deprivação de afecto e 
rejeição .272 .736 
 
No que diz respeito às análises descritivas do instrumento de medida da vulnerabilidade ao 
stresse, foram calculadas as médias, o desvio padrão e os valores mínimos e máximos 
obtidos quer para a totalidade do instrumento de pesquisa, quer para as diferentes sub-
escalas que o constituem, no que concerne à totalidade da amostra utilizada. Conforme se 
pode observar no quadro 19, os valores médios encontrados foram baixos para todas as sub-
escalas constituintes do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse, enquanto 
que relativamente ao total do instrumento de avaliação, o valor médio encontrado foi 
inferior a 43, o que para Vaz Serra (2000) representa o valor médio acima do qual um 
individuo se revela vulnerável ao stresse. 
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Quadro 19: Médias, desvios padrão e valores mínimos e máximos obtidos nas diversas 
medidas utilizadas para avaliar a vulnerabilidade ao stresse na totalidade da amostra 
SUB-ESCALAS MÉDIA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO 
Perfeccionismo e 
intolerância à 
frustração 
11,83 4,304 2 23 
Inibição e 
dependência 
funcional 
7,36 2,212 3 13 
Carência de apoio 
social 
2,40 1,621 0,00 7 
Condições de vida 
adversas 2,92 2,163 0,00 8 
Dramatização da 
existência 5,39 2,044 0,00 10 
Subjugação 10,96 2,523 5 18 
Deprivação de 
afecto e rejeição 3,75 2,246 0,00 10 
Vulnerabilidade ao 
stresse 
36,33 9,820 12 62 
 
 
5.5.1.2. Instrumento para avaliação do burnout  
 
Relativamente ao instrumento de avaliação do burnout, o Maslach Burnout Inventory, 
começámos por calcular os valores de consistência interna para cada sub-escala constituinte 
do instrumento de avaliação do burnout, em que para a “Exaustão emocional” foi 
encontrado um valor alpha de Cronbach de .855, para a “Despersonalização” um valor de 
.662, e, para a “Realização pessoal” um valor de consistência interna de .773, o que 
corresponde a valores de consistência interna adequados para medir o conceito estudo (vide 
quadro 20). 
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Quadro 20: Coeficientes de consistência interna obtidos nas diversas medidas utilizadas 
para avaliar o burnout 
SUB-ESCALAS 
CONSISTÊNCIA 
INTERNA 
Exaustão 
emocional 
.855 
Despersonalização .662 
Realização pessoal .773 
 
Para efectuarmos a análise estatística na nossa amostra, utilizámos os valores referidos no 
estudo original por Maslach relativamente aos profissionais de saúde, uma vez que consiste 
na classe profissional que melhor se adequa à amostra utilizada no nosso estudo. Nesta 
medida, a análise estatística efectuada permitiu verificar que para a sub-escala exaustão 
emocional (EE) a grande maioria dos sujeitos de estudo (70,8%) apresentam baixos níveis 
de exaustão emocional, 15,5% apresentam valores médios e 13,7% níveis altos de exaustão 
emocional. Também na sub-escala despersonalização (DP), a grande maioria dos sujeitos 
de estudo (55,3%) apresentam níveis baixos de despersonalização, 21,1% apresenta níveis 
médios e 23,6% níveis altos de despersonalização. Na sub-escala realização pessoal (RP), 
foram encontrados níveis elevados (50,3%) de realização pessoal, enquanto que 28,6% dos 
sujeitos de estudo apresentam níveis médios de realização pessoal, e 21,1% níveis baixos 
de realização pessoal, conforme se pode observar no quadro 20. 
 
Quadro 21: Valores percentuais, médias, desvios padrão, valores mínimos e máximos 
obtidos nas diversas sub-escalas constituintes do instrumento de avaliação do burnout 
 CLASSIFICAÇÃO ESTATISTICA 
SUB-
ESCALAS 
BAIXA MÉDIA ALTA MÉDIA DESVIO 
PADRÃO 
MINIMO MÁXIMO 
EE 70,8% 15,5% 13,7% 14,54 9,95 0,00 52 
DP 55,3% 21,1% 23,6% 5,85 4,94 0,00 22 
RP 21,1% 28,6% 50,3% 37,66 7,51 16 48 
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5.5.1.3. Instrumento para avaliação do coping  
 
Para efectuarmos a análise do instrumento de avaliação do coping começámos por calcular 
os valores de consistência interna de cada sub-escala constituinte do instrumento de 
medida, e neste sentido, foi obtido para a sub-escala “Controlo” um valor de consistência 
interna de .829, na sub-escala “Escape” um valor de .724, e, na sub-escala “Gestão de 
sintomas” um valor de .784, em que os valores de consistência interna obtidos no nosso 
estudo são superiores àqueles obtidos no estudo de adaptação do instrumento efectuado por 
Jesus e Pereira (1994) (vide quadro 22). 
 
Quadro 22: Coeficientes de consistência interna obtidos nas diversas medidas utilizadas 
para avaliar o coping 
SUB-
ESCALAS 
CONSISTÊNCIA 
INTERNA 
Controlo .829 
Escape .724 
Gestão de 
sintomas 
.784 
Total do 
instrumento 
.839 
 
De igual forma foram calculados os valores médios, os desvios padrão e os valores 
mínimos e máximos obtidos em cada sub-escala constituinte do instrumento de avaliação 
do coping, em que os valores médios mais elevados foram obtidos nas sub-escalas 
“Controlo” e “Gestão de sintomas” (vide quadro 23). 
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Quadro 23: Médias e desvios padrão obtidos nas diversas sub-escalas constituintes do 
instrumento de avaliação do coping 
SUB-ESCALAS MÉDIA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO 
Controlo 62,98 7,84 40 82 
Escape 31,89 5,80 13 49 
Gestão de sintomas 60,90 10,84 26 91 
 
 
5.5.1.4. Instrumento para avaliação da resiliência 
 
Para efectuarmos a análise do instrumento de avaliação da resiliência calculámos quer para 
as duas sub-escalas constituintes do instrumento de pesquisa, quer para o total da escala o 
valor de alpha de Cronbach respectivo conforme se pode observar no quadro 24.  
 
Quadro 24: Coeficientes de consistência interna obtidos nas diversas medidas utilizadas 
para avaliar a resiliência 
SUB-
ESCALAS 
CONSISTÊNCIA 
INTERNA 
I am/I can ,840 
I have ,696 
Total do 
instrumento 
,863 
 
Posteriormente foram calculadas as médias, o desvio padrão e os valores mínimos e 
máximas quer para cada sub-escala, quer para a totalidade do instrumento em causa 
conforme se pode observar no quadro 25, em que foram obtidos valores médios elevados 
quer para cada sub-escala, quer para a totalidade do instrumento de medida da resiliência. 
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Quadro 25: Médias e desvios padrão obtidos nas diversas sub-escalas constituintes do 
instrumento de avaliação da resiliência 
SUB-ESCALAS MÉDIA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO 
I am/I can 40,82 5,21 12 50 
I have 17,58 2,39 4 20 
Total do 
instrumento 58,41 6,85 16 70 
 
 
5.5.1.5. Instrumento para avaliação do suporte social 
 
Tal como para o instrumento de avaliação da resiliência, também para o instrumento de 
avaliação do suporte social se procedeu ao cálculo dos valores de alpha de Cronbach, quer 
para cada sub-escala constituinte do instrumento de medida, quer para a totalidade da escala 
de medida, em que os valores de consistência interna obtidos encontram-se descritos no 
quadro 26. 
 
Quadro 26: Coeficientes de consistência interna obtidos nas diversas medidas utilizadas 
para avaliar o suporte social 
SUB-ESCALAS CONSISTÊNCIA 
INTERNA 
Satisfação com os 
amigos 
,710 
Intimidade  ,696 
Satisfação com a 
família 
,727 
Actividades 
Sociais 
,675 
Suporte social ,789 
 
De seguida foram calculadas as médias, desvio padrão, valores mínimos e máximos para 
cada sub-escala, assim como para a totalidade do instrumento de medida do suporte social, 
conforme se pode observar no quadro 27. 
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Quadro 27: Médias e desvios padrão obtidos nas diversas sub-escalas constituintes do 
instrumento de avaliação do suporte social 
SUB-ESCALAS MÉDIA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO 
Satisfação com os 
amigos 12,99 3,25 6 23 
Intimidade  11,82 2,35 5 20 
Satisfação com a 
família 7,17 2,74 3 15 
Actividades Sociais 8,05 2,60 3 15 
Suporte social 40,04 5,74 22 54 
 
 
5.5.2. Análise das relações entre as variáveis psicológicas stresse, burnout, coping, 
resiliência e suporte social 
 
Para se proceder à análise estatística da relação entre as variáveis de natureza psicológica, 
foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson, vulgarmente designado por r de 
Pearson, pois esta técnica estatística permite conhecer a medida de associação linear entre 
duas variáveis quantitativas, assumindo que os dados provêm de uma distribuição normal. 
Não obstante, Pestana e Gageiro salientam que o problema da normalidade, pelo teorema 
do limite central, “afecta pouco o erro tipo I e a potência do teste, especialmente em 
grandes amostras (…) a dimensão mínima de uma amostra quando se pretende calcular o 
coeficiente de correlação de Pearson deve ser de 30 para p < 0.05 ou 40 para p < 0.01” 
(2003, 189), o que se verifica no nosso estudo. 
Desta forma, procedeu-se ao cálculo das possíveis correlações existentes entre o stresse e o 
burnout, em que as análises estatísticas efectuadas permitiram verificar a existência de 
correlações significativas. 
Através da análise do quadro 28 podemos verificar que para a sub-escala exaustão 
emocional do instrumento de medida do burnout, esta correlaciona-se de forma positiva e 
significativa com as sub-escalas do instrumento de medida do stresse “Perfeccionismo e 
intolerância à frustração”, “Dramatização da existência”, “Subjugação”, “Deprivação de 
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afectos e rejeição”, assim como para a totalidade do instrumento de medida da 
vulnerabilidade ao stresse, em que sempre que a exaustão emocional aumenta nos sujeitos 
de estudo, quer a vulerabilidade ao stresse, quer as sub-escalas referidas anteriormente 
acompanham o aumento da exaustão emocional. 
Relativamente à sub-escala despersonalização do instrumento de medida do burnout, 
verificou-se a existência de correlações positivas significativas entre a despersonalização e 
as sub-escalas da vulnerabilidade ao stresse “Perfeccionismo e intolerância à frustração”, 
“Inibição e independência funcional”, “Deprivação de afectos e rejeição”, assim como com 
o stresse, em que sempre que a despersonalização aumenta, verifica-se um aumento dos 
níveis de stresse e das sub-escalas referidas anteriormente. Por último, no que concerne à 
sub-escala realização pessoal do instrumento de medida do burnout, verificou-se a 
existência de correlações negativas estatisticamente significativas entre esta sub-escala e as 
sub-escalas do instrumento de medida do stresse “Inibição e independência funcional” e 
“Dramatização da existência”, na medida em que sempre que os sujeitos de estudo tendem 
a dramatizar a sua existência e a serem cada vez mais subjugados, a sua realização pessoal 
diminui. 
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Quadro 28: Resultados obtidos na análise da correlação entre a vulnerabilidade ao stresse e 
burnout 
Sub-escalas Exaustão 
emocional 
Despersonalização Realização 
pessoal 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
,375* ,281* -,003 
Inibição e dependência 
funcional 
,196* ,303 -,234* 
Carência de apoio social ,001 ,035 -,194* 
Condições de vida 
adversas 
,090 ,091 -,030 
Dramatização da 
existência 
,254* ,086 -,223* 
Subjugação ,211* ,191* ,015 
Deprivação de afectos e 
rejeição ,263* ,270* -,047 
Vulnerabilidade ao 
Stresse 
,354* ,322* -,133 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
No que concerne à análise das possíveis correlações existentes entre o instrumento de 
medida da vulnerabilidade ao stresse e o coping, pela análise do quadro 29 podemos 
verificar a existência de correlações negativas estatisticamente significativas entre a sub-
escala “Controlo” do instrumento de avaliação do coping e as dimensões do instrumento de 
medida do stresse “Inibição e independência funcional” e “Carência de apoio social”, em 
que sempre que os sujeitos de estudo tendem a adoptar com menor frequência estratégias de 
coping baseadas no controlo, a inibição e independência funcional e a carência de apoio 
social tendem a aumentar. Relativamente à sub-escala do coping “Gestão dos sintomas”, 
não se verificaram a existência de correlações estatisticamente significativas, enquanto que 
para a sub-escala “Escape”, foram encontradas correlações positivas estatisticamente 
significativas entre as sub-escalas da vulnerabilidade ao stresse “Perfeccionismo e 
intolerância à frustração” e a “Subjugação”, assim como para a totalidade do instrumento 
de medida. Por último, no que diz respeito à totalidade do instrumento de medida do 
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coping, foram encontradas correlações positivas estatisticamente significativas entre o 
coping e as sub-escalas do stresse “Perfeccionismo e intolerância à frustração” e a 
“Subjugação”, enquanto que se verificou existir uma correlação negativa estatisticamente 
significativa entre o coping e a sub-escala “Carência de apoio social”, em que sempre que o 
coping aumenta a carência de apoio social sentida pelos sujeitos de estudo diminui. 
 
Quadro 29: Resultados obtidos na análise da correlação entre a vulnerabilidade ao stresse e 
o coping 
Sub-escalas Controlo Gestão sintomas Escape Coping 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
,157* ,170* ,302* ,276* 
Inibição e dependência 
funcional 
-,219* ,087 ,153 ,006 
Carência de apoio social -,226* -,128 -,093 -,212* 
Condições de vida 
adversas 
-,016 -,028 ,186* ,037 
Dramatização da 
existência 
-,167* ,117 ,062 ,018 
Subjugação ,045 ,148 ,336* ,223* 
Deprivação de afectos e 
rejeição -,048 ,028 ,188* 
,058 
Vulnerabilidade ao 
Stresse 
-,072 ,102 ,302* ,131 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
Posteriormente, foram calculadas as possíveis correlações existentes entre a vulnerabilidade 
ao stresse e a resiliência, em que se verificou existir uma correlação negativa entre a sub-
escala da vulnerabilidade ao stresse “Condições de vida adversas” e a sub-escala da 
resiliência “I am/I can”, sendo que quando os níveis de uma sub-escala aumentam os da 
outra diminuem. Verificou-se ainda relativamente à sub-escala da resiliência “I have” uma 
correlação negativa estatisticamente significativa com as sub-escalas do stresse “Carência 
de apoio social”, “Condições de vida adversas”, “Deprivação de afectos e rejeição” e 
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também para o total do instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse. Para a 
totalidade do instrumento de medida da resiliência verificou-se existirem correlações 
negativas estatisticamente significativas entre a totalidade do instrumento de medida e as 
sub-escalas do stresse “Carência de apoio social” e “Condições de vida adversas”, assim 
como relativamente à totalidade do instrumento de medida do stresse, em que a resiliência 
se correlaciona de forma negativa com a vulnerabilidade ao stresse, ou seja quando os 
níveis de resiliência dos sujeitos de estudo aumentam, a vulnerabilidade diminui, conforme 
se pode observar no quadro 30. 
 
Quadro 30: Resultados obtidos na análise da correlação entre a vulnerabilidade ao stresse e 
a resiliência 
Sub-escalas I am/I can I have Resiliência 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
-,102 -,001 -,078 
Inibição e dependência 
funcional 
-,110 -,037 -,097 
Carência de apoio social -,131 -,340* -,219* 
Condições de vida 
adversas 
-,235* -,371* -,308* 
Dramatização da 
existência 
-,157* -,107 -,157* 
Subjugação -,100 -,179* -,138 
Deprivação de afectos e 
rejeição -,166* -,206* -,198* 
Vulnerabilidade ao 
Stresse 
-,218* -,236* -,248* 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
Procedeu-se ainda ao cálculo das possíveis correlações existentes entre a vulnerabilidade ao 
stresse e o suporte social, em que se verificou existirem correlações positivas 
estatisticamente significativas entre a sub-escala “Satisfação com os amigos” do 
instrumento de medida do suporte social e as sub-escalas do instrumento de medida da 
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vulnerabilidade ao stresse “Carência de apoio social” e “Deprivação de afectos e rejeição”. 
Relativamente à sub-escala “Intimidade” do instrumento de medida do suporte social, as 
correlações encontradas são negativas e são referentes à sub-escala “Perfeccionismo e 
intolerância à frustração” do instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse, assim 
como à totalidade deste instrumento de medida, em que sempre que os níveis de intimidade 
aumentam, diminuem os níveis de perfeccionismo e intolerância à frustração, assim como 
os níveis de vulnerabilidade sentidos pelos sujeitos de estudo. Na sub-escala “Satisfação 
com a família” do instrumento de medida do suporte social, as correlações encontradas são 
todas elas de natureza positiva e dizem respeito às sub-escalas do instrumento de avaliação 
da vulnerabilidade ao stresse “Carência de apoio social”, “Condições de vida adversas”, 
“Deprivação de afectos e rejeição”, assim como para a totalidade do instrumento de 
medida. Por outro lado, na sub-escala “Actividades sociais” do instrumento de medida do 
suporte social as correlações encontradas são todas elas de natureza negativa e são 
referentes às sub-escalas “Perfeccionismo e intolerância à frustração”, “Inibição e 
dependência funcional”, “Dramatização da existência”, “Subjugação”, “Deprivação de 
afectos e rejeição”, assim como com a totalidade do instrumento de medida da 
vulnerabilidade ao stresse, em que sempre que os níveis relativos às actividades sociais 
aumentam, os valores quer das sub-escalas referidas anteriormente, quer da própria 
vulnerabilidade diminuem. Seguidamente, a análise estatística efectuada à totalidade do 
instrumento de medida do suporte social permitiu verificar a existência de uma correlação 
positiva estatisticamente significativa com a sub-escala da vulnerabilidade ao stresse 
“Carência de apoio social”, verificando-se ainda uma correlação negativa entre a totalidade 
do instrumento de medida do suporte social e a vulnerabilidade ao stresse, embora os 
valores encontrados não sejam estatisticamente significativos, conforme se pode observar 
no quadro 31. 
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Quadro 31: Resultados obtidos na análise da correlação entre a vulnerabilidade ao stresse e 
o suporte social 
Sub-escalas Satisfação 
com os 
amigos 
Intimidade 
Satisfação 
com a 
família 
Actividades 
sociais 
Suporte 
social 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
-,013 -,278* ,121 -,251* -,178* 
Inibição e dependência 
funcional 
,006 -,074 ,033 -,254* -,126 
Carência de apoio social ,320* ,145 ,335* -,136 ,339* 
Condições de vida 
adversas 
,153 -,113 ,313* -,120 ,135 
Dramatização da 
existência 
,097 -,182* ,072 -,234* -,091 
Subjugação ,084 -,180* ,125 -,271* -,090 
Deprivação de afectos e 
rejeição ,246* -,143 ,312* 
-,326* ,082 
Vulnerabilidade ao 
Stresse 
,159* -,223* ,279* -,367* -,035 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
Seguidamente, foram calculadas as possíveis correlações existentes entre as sub-escalas 
constituintes do instrumento de medida do burnout e o instrumento de medida do coping, 
em que como se pode verificar no quadro 32, relativamente à sub-escala “Controlo” do 
instrumento de avaliação do coping, verificou-se existir uma correlação positiva 
estatisticamente significativa com a sub-escala “Realização pessoal” do instrumento de 
medida do burnout, enquanto que na sub-escala “Gestão dos sintomas” do instrumento de 
medida do coping não se verificaram a existência de correlações estatisticamente 
significativas. Todavia, a sub-escala “Escape” do instrumento de medida do coping 
correlaciona-se positivamente com a sub-escala “Despersonalização” do burnout, enquanto 
que para a totalidade do instrumento de medida do coping, verificou-se existir uma 
correlação positiva com a sub-escala “Realização pessoal” do burnout. 
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Quadro 32: Resultados obtidos na análise da correlação entre o burnout e o coping 
Sub-escalas Controlo Gestão sintomas Escape Coping 
Exaustão emocional ,041 -,006 ,170* ,071 
Despersonalização -,089 ,056 ,237* ,073 
Realização pessoal ,388* ,081 ,167* ,279* 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
A análise correlacional efectuada entre as diferentes sub-escalas constituintes do 
instrumento de medida do burnout e a resiliência, permitiu verificar a existência de uma 
correlação positiva entre a sub-escala “I am/I can” do instrumento de medida da resiliência 
e a sub-escala “Realização pessoal” do burnout, em que sempre que os níveis de uma 
aumentam, os níveis da outra também aumentam. 
 
Quadro 33: Resultados obtidos na análise da correlação entre o burnout e a resiliência 
Sub-escalas I am/I can I have Resiliência 
Exaustão emocional -,111 -,140 -,133 
Despersonalização -,034 -,121 -,069 
Realização pessoal ,211 ,097 ,195* 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
Relativamente à análise estatística efectuada entre a escala de avaliação do burnout e o 
suporte social, verificou-se existir uma correlação positiva entre a sub-escala “Satisfação 
com a família” do suporte social e as sub-escalas “Exaustão emocional” e 
“Despersonalização” do instrumento de medida do burnout. Por outro lado, verificou-se 
existir uma correlação negativa entre a sub-escala “Actividades sociais” do instrumento de 
medida do suporte social e as sub-escalas “Exaustão emocional” e “Despersonalização” do 
instrumento de medida do burnout, em que sempre que os níveis de actividades sociais 
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aumentam, os níveis de exaustão emocional e de despersonalização diminuem, conforme se 
pode observar no quadro 34. 
 
Quadro 34: Resultados obtidos na análise da correlação entre o burnout e o suporte social 
Sub-escalas 
Satisfação 
com os 
amigos 
Intimidade 
Satisfação 
com a 
família 
Actividades 
sociais 
Suporte 
social 
Exaustão emocional ,166* -,159* ,244* -,211* ,050 
Despersonalização ,141 -,081 ,208* -,242* ,036 
Realização pessoal -,065 -,049 -,128 ,043 -,099 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
Numa perspectiva exploratória, procedeu-se à análise das possíveis relações entre as 
variáveis psicológicas mediadoras, coping, resiliência e suporte social. No que diz respeito 
às correlações existentes entre o coping e a resiliência, verificou-se a existência de uma 
correlação positiva entre a sub-escala “Controlo” do instrumento de avaliação do coping, e 
a sub-escala “I am/I can”, bem como com a totalidade do instrumento de avaliação da 
resiliência. Para a totalidade do instrumento de avaliação do coping, verificou-se existir 
uma correlação positiva entre esta medida e a sub-escala “I am/I can”, assim como com a 
totalidade do instrumento de medida da resiliência, como se observa no quadro 35. 
 
Quadro 35: Resultados obtidos na análise da correlação entre o coping e a resiliência 
Sub-escalas Controlo Gestão sintomas Escape Coping 
I am/I can ,237* ,162* ,027 ,216* 
I have ,176* ,061 -,022 ,109 
Resiliência ,242* ,145 ,012 ,202* 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
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Entre a variável psicológica coping e suporte social a análise estatística efectuada permitiu 
verificar a existência de uma correlação negativa estatisticamente significativa entre a sub-
escala “Gestão dos sintomas” do instrumento de medida do coping e a sub-escala 
“Satisfação com a família” e a totalidade do instrumento de avaliação do suporte social. 
Verificou-se ainda uma correlação negativa estatisticamente significativa entre a sub-escala 
“Escape” do instrumento de avaliação do coping e a sub-escala “Intimidade” e a totalidade 
do instrumento de avaliação do suporte social, assim como a existência de correlações 
negativas estatisticamente significativas entre as sub-escalas “Intimidade”, “Satisfação com 
a família”, e a totalidade do instrumento de avaliação do suporte social com o coping, 
conforme se pode observar no quadro 36. 
 
Quadro 36: Resultados obtidos na análise da correlação entre o coping e o suporte social 
Sub-escalas Controlo Gestão sintomas Escape Coping 
Satisfação com os 
amigos 
-,079 
-,198* -,112 -,195* 
Intimidade -,106 -,164* -,279* -,241* 
Satisfação com a 
família 
-,128 -,203* -,122 -,224* 
Actividades sociais -,033 -,035 -,143 -,084 
Suporte social -,165* -,292* -,301* -,355* 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
Por último, a análise estatística efectuada entre as variáveis psicológicas resiliência e 
suporte social demonstrou não existir qualquer correlação estatisticamente significativa 
quer entre as diferentes sub-escalas constituintes dos instrumentos de medida, quer entre a 
totalidade dos instrumentos de avaliação da resiliência e do suporte social, conforme se 
pode observar no quadro 37.  
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Quadro 37: Resultados obtidos na análise da correlação entre a resiliência e o suporte 
social 
Sub-escalas I am/I can I have Resiliência 
Satisfação com os 
amigos 
-,066 
-,088 -,081 
Intimidade 
,103 ,107 ,116 
Satisfação com a 
família 
-,066 -,195* -,118 
Actividades sociais -,060 ,043 -,031 
Suporte social -,054 -,079 -,069 
Coeficientes de correlação de Pearson (N= 161) 
* p < .01 
 
Seguidamente, iremos apresentar os resultados obtidos nos testes efectuados entre as 
variáveis sóciodemográficas e as variáveis de natureza psicológica. 
 
 
5.5.3. Análise das relações entre as variáveis sóciodemográficas e as variáveis de 
natureza psicológica 
 
 
5.5.3.1. Relação entre o género e as variáveis psicológicas 
 
Através da análise estatística efectuada entre a variável género (M= Masculino; F= 
Feminino) e a vulnrabilidade ao stresse, quer na totalidade do instrumento de medida, quer 
nas diferentes sub-escalas que o constituem verificou-se existirem diferenças 
estatisticamente significativas na sub-escala “Dramatização da existência”, em que através 
da análise das médias obtidas podemos verificar que os sujeitos de estudo do género 
feminino tendem a dramatizar de forma mais frequente a sua existência comparativamente 
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aos sujeitos de estudo de género masculino, conforme se pode observar pela análise do 
quadro 38. 
 
Quadro 38: Resultados obtidos no teste t entre a variável género e a vulnerabilidade ao 
stresse 
 Médias F t df Sig. 
Perfeccionismo 
e intolerância à 
frustração 
M= 1,958 
F= 2,017 
,048 -,446 159 ,656 
Inibição e 
dependência 
funcional 
M= 1,455 
F= 1,531 
,039 -,928 159 ,355 
Carência de 
apoio social 
M= 1,235 
F= 1,092 
,156 ,954 159 ,341 
Condições de 
vida adversas 
M= 1,487 
F= 1,381 
,393 ,528 159 ,598 
Dramatização da 
existência 
M= 1,739 
F= 1,991 
2,726 -2,007 159 ,046 
Subjugação M= 1,609 
F= 1,434 
3,007 1,364 159 ,175 
Deprivação de 
afectos e 
rejeição 
M= 1,279 
F= 1,166 
1,180 ,808 159 ,420 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
M= 36,252 
F= 36,605 
9,028 -,193 159 ,847 
 
Relativamente à análise estatística entre a variável género e as sub-escalas do burnout, 
conforme se observa no quadro 39, foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre esta variável e a sub-escala despersonalização do burnout, em que 
através da análise das médias, podemos afirmar que são os indivíduos do género masculino 
que apresentam comportamentos impessoais e frios (despersonalização) para com as 
pessoas com quem se relacionam de forma mais frequente. 
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Quadro 39: Resultados obtidos no teste t entre a variável género e as sub-escalas do 
burnout 
 Médias F t df Sig. 
Exaustão 
emocional 
M= 14,910 
F= 13,342 
1,167 ,849 159 ,397 
Despersonalização 
M= 6,195 
F= 4,736 
5,921 1,597 95,668 ,049 
Realização 
pessoal 
M= 37,398 
F= 38,526 
3,936 -,918 77,559 ,362 
 
Por outro lado, a análise estatística efectuada entre a variável género e o coping permitiu 
verificar que não existem diferenças estatisticamente significativas entre ambas (F= 6,441; 
Sig= ,325), assim como relativamente às diferentes sub-escalas constituintes do 
instrumento de avaliação do coping. 
Relativamente à resiliência, verificou-se a existência de diferenças estatisticamente 
significativas entre a sub-escala “I have” constituinte do instrumento de avaliação da 
resiliência e o género, em pela análise das médias, podemos referir que são os sujeitos de 
estudo do género feminino que adoptam este tipo de comportamento resiliente com maior 
frequência, conforme se pode observar no quadro 40. 
 
Quadro 40: Resultados obtidos no teste t entre a variável género e a resiliência 
 Médias F t df Sig. 
I am/I can 
M= 40,918 
F= 40,526 
2,395 ,404 159 ,687 
I have M= 17,333 
F= 18,394 
3,206 -2,428 159 ,016 
Resiliência 
M= 58,252 
F= 58,921 
2,604 -,525 159 ,600 
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Para o instrumento de medida do suporte social, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas, quer para a totalidade do instrumento de medida do suporte 
social (F= ,940; Sig= ,906), quer para cada sub-escala constituinte do mesmo. 
 
 
5.5.3.2. Relação entre a idade e as variáveis psicológicas 
 
As análises estatísticas efectuadas entre a variável idade e as variáveis de natureza 
psicológica demonstraram não existirem correlações estatisticamente significativas entre si, 
quer para a totalidade dos instrumentos de medida, quer para as diferentes sub-escalas 
constituintes dos mesmos (vulnerabilidade ao stresse r= -,063; exaustão emocional r= -
,037; despersonalização r= -,020; realização pessoal r= -,064; coping r= -,064; resiliência 
r= -,150; suporte social r= -,010). 
 
 
5.5.3.3. Relação entre a nacionalidade e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada entre a variável nacionalidade (P= Portuguesa; E= 
Espanhola; O= Outra) e as variáveis de natureza psicológica vulnerabilidade ao stresse 
(Chi-square= 1,137; sig= ,566), o coping (Chi-square= 3,035; sig= ,219), a resiliência (Chi-
square= 1,034; sig= ,596) e o suporte social (Chi-square= 4,725; sig= ,094) permitiu 
verificar que as distribuições não diferem em tendência central. Por outro lado, da análise 
efectuada entre a variável nacionalidade e as sub-escalas do burnout, verificou-se que as 
distribuições diferem em tendência central, existindo diferenças entre a nacionalidade e a 
despersonalização, sendo possível afirmar, através da análise das médias que os sujeitos de 
estudo que possuem outra nacionalidade são aqueles que adoptam comportamentos 
impessoais e frios para com as pessoas com quem se relacionam e forma mais frequente 
(vide quadro 41). 
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Quadro 41: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a variável nacionalidade e 
as sub-escalas do burnout 
 Médias Chi-Square Sig. 
Exaustão 
emocional 
P= 79,47 
E= 93,79 
O= 108,60 
2,443 ,295 
Despersonalização 
P= 79,35 
E= 80,00 
O= 131,70 
6,145 ,046 
Realização 
pessoal 
P= 82,11 
E= 69,50 
O= 63,90 
1,188 ,552 
 
 
5.5.3.4. Relação entre o estado civil e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada entre a variável estado civil (S= Solteiro; C= Casado/União 
de facto; D= Divorciado; V= Viúvo74) e as variáveis de natureza psicológica 
vulnerabilidade ao stresse (Chi-square= 1,414; sig= ,493), as sub-escalas do burnout, a 
exaustão emocional (Chi-square= ,118; sig= ,943), a despersonalização (Chi-square= ,918; 
sig= ,632) e a realização pessoal (Chi-square= 2,371; sig= ,306), o coping (Chi-square= 
,957; sig= ,620), e a resiliência (Chi-square= 2,586; sig= ,274) permitiu verificar que as 
distribuições não diferem em tendência central. Por outro lado, da análise efectuada entre a 
variável nacionalidade e o suporte social, verificou-se que as distribuições diferem em 
tendência central, existindo diferenças entre a nacionalidade e a sub-escala “Satisfação com 
a família” do instrumento de avaliação do suporte social, sendo possível afirmar, através da 
análise das médias que os sujeitos de estudo que possuem o estado civil de divorciados são 
aqueles que apresentam maiores diferenças (vide quadro 42). 
                                                 
74
 A categoria “Viúvo” não aparece representada, na medida em que nenhum dos sujeitos de estudo referiu 
possuir este estado civil. 
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Quadro 42: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre o estado civil e o suporte 
social 
 Médias Chi-Square Sig. 
Satisfação com os amigos 
S= 86,22 
C= 77,51 
D= 91,09 
1,887 ,389 
Intimidade 
S= 72,17 
C= 83,75 
D= 83,56 
1,857 ,395 
Satisfação com a família 
S= 95,72 
C= 72,38 
D= 101,82 
10,956 ,004 
Actividades sociais 
S= 73,75 
C= 85,66 
D= 68,15 
3,318 ,190 
Suporte social 
S= 82,24 
C= 78,58 
D= 93,29 
1,499 ,473 
 
 
5.5.3.5. Relação entre a categoria profissional e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada entre a variável categoria profissional (TAE/TAS= 
Tripulante de ambulância de emergência/socorro; E= Enfermeiro; M= Médico) e as sub-
escalas do burnout, a exaustão emocional (Chi-square= 1,328; sig= ,515), a 
despersonalização (Chi-square= 1,562; sig= ,458) e a realização pessoal (Chi-square= 
2,319; sig= ,314), a resiliência (Chi-square= ,930; sig= ,628) e o suporte social (Chi-
square= 1,124; sig= ,570) permitiu verificar que as distribuições não diferem em tendência 
central. Por outro lado, da análise efectuada entre a variável categoria profissional e a 
vulnerabilidade ao stresse verificou-se que as distribuições diferem em tendência central, 
existindo diferenças entre a categoria profissional e a sub-escala do stresse “Condições de 
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vida adversas”, “Subjugação” e “Deprivação de afecto e rejeição”, assim como para a 
totalidade do instrumento de medida do stresse, em que pela análise das médias podemos 
referir que são os sujeitos de estudo com a categoria de TAE/TAS aqueles que apresentam 
maiores diferenças (vide quadro 43).  
 
Quadro 43: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a categoria profissional e a 
vulnerabilidade ao stresse 
 Médias Chi-Square Sig. 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
TAE/TAS= 89,76 
E= 72,58 
M= 77,04 
4,401 ,111 
Inibição e dependência 
funcional 
TAE/TAS= 82,60 
E= 74,98 
M= 85,73 
1,387 ,500 
Carência de apoio social 
TAE/TAS= 88,02 
E= 79,05 
M= 72,00 
3,315 ,191 
Condições de vida adversas 
TAE/TAS= 94,56 
E= 80,01 
M= 60,25 
14,409 ,001 
Dramatização da existência 
TAE/TAS= 84,70 
E= 77,39 
M= 79,39 
,801 ,670 
Subjugação 
TAE/TAS= 100,36 
E= 64,18 
M= 70,08 
20,967 ,001 
Deprivação de afectos e 
rejeição 
TAE/TAS= 95,26 
E= 67,22 
M= 74,65 
11,814 ,003 
Vulnerabilidade ao stresse 
TAE/TAS= 96,93 
E= 68,18 
M= 70,77 
13,840 ,001 
 
Verificou-se ainda que as distribuições diferem em tendência central para as sub-escalas de 
avaliação do coping “Escape” e “Gestão dos sintomas”, assim como para a totalidade do 
instrumento de medida do coping, em que tal como para o instrumento de medida da 
vulnerabildade ao stresse, são os sujeitos de estudo com a categoria de TAE/TAS aqueles 
que apresentam maiores diferenças, conforme se pode observar no quadro 44. 
 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       319 
 
 
Quadro 44: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a categoria profissional e o 
coping 
 Médias Chi-Square Sig. 
Controlo 
TAE/TAS= 84,53 
E= 74,30 
M= 83,42 
1,558 ,459 
Escape 
TAE/TAS= 93,99 
E= 75,48 
M= 66,68 
9,991 ,007 
Gestão dos sintomas 
TAE/TAS= 95,51 
E= 71,02 
M= 69,63 
11,435 ,003 
Coping 
TAE/TAS= 95,90 
E= 68,71 
M= 71,81 
12,130 ,002 
 
 
5.5.3.6. Relação entre o tempo de serviço e as variáveis psicológicas 
 
As análises estatísticas efectuadas entre a variável tempo de serviço na emergência pré-
hospitalar e as variáveis de natureza psicológica demonstraram não existirem correlações 
estatisticamente significativas entre si, quer para a totalidade dos instrumentos de medida, 
quer para as diferentes sub-escalas constituintes dos mesmos (vulnerabilidade ao stresse r= 
,174; exaustão emocional r= -,018; despersonalização r= ,035; realização pessoal r= ,015; 
coping r= - ,168; resiliência r= -,053; suporte social r= -,012). 
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5.5.3.7. Relação entre o horário de trabalho semanal e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada entre a variável horário de trabalho semanal na emergência 
pré-hospitalar e as sub-escalas do burnout, a exaustão emocional (Chi-square= 1,996; sig= 
,369), a despersonalização (Chi-square= 4,670; sig= ,097) e a realização pessoal (Chi-
square= 1,826; sig= ,401) e a resiliência (Chi-square= ,597; sig= ,742) permitiu verificar 
que as distribuições não diferem em tendência central. Todavia, verificou-se que as 
distribuições diferem em tendência central para as sub-escalas de avaliação da 
vulnerabilidade ao stresse “Condições de vida adversas” e “Subjugação”, em que pela 
análise das médias podemos verificar que são os sujeitos de estudo que trabalham mais de 
24 horas por semana aqueles que apresentam diferenças mais significativas (vide quadro 
45). 
 
Quadro 45: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a variável horário de 
trabalho semanal e a vulnerabilidade ao stresse 
 
Médias Chi-Square Sig. 
Perfeccionismo e intolerância 
à frustração 
<16 horas= 79,66 
16-24 horas= 74,55 
>24 horas= 87,85 
2,132 ,344 
Inibição e dependência 
funcional 
<16 horas= 84,32 
16-24 horas= 77,23 
>24 horas= 80,53 
,623 ,732 
Carência de apoio social 
<16 horas= 73,41 
16-24 horas= 85,71 
>24 horas= 85,35 
2,631 ,268 
Condições de vida adversas 
<16 horas= 68,60 
16-24 horas= 83,68 
>24 horas= 92,28 
7,788 ,020 
Dramatização da existência 
<16 horas= 81,48 
16-24 horas= 80,75 
>24 horas= 80,75 
,011 ,995 
Subjugação 
<16 horas= 70,12 
16-24 horas= 77,62 
>24 horas= 95,70 
9,108 ,011 
Deprivação de afectos e 
rejeição 
<16 horas= 72,94 
16-24 horas= 83,61 
>24 horas= 87,61 
3,099 ,212 
Vulnerabilidade ao stresse 
<16 horas= 73,40 
16-24 horas= 77,17 
>24 horas= 92,49 
5,252 ,072 
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No que concerne à análise estatística efectuada entre a variável em estudo e o instrumento 
de avaliação do coping, verificou-se que as distribuições diferem em tendência central para 
as sub-escalas “Escape” e “Gestão dos sintomas” assim como para a totalidade do 
instrumento de medida do coping, em pela análise das médias verifica-se que são os 
sujeitos de estudo que trabalham mais de 24 horas por semana aqueles que apresentam 
diferenças mais significativas, como se pode observar no quadro 46. 
 
Quadro 46: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a variável horário de 
trabalho semanal e o coping 
 Médias Chi-Square Sig. 
Controlo 
<16 horas= 83,66 
16-24 horas= 72,84 
>24 horas= 84,93 
2,000 ,368 
Escape 
<16 horas= 71,93 
16-24 horas= 70,48 
>24 horas= 99,69 
13,503 ,001 
Gestão dos sintomas 
<16 horas= 67,60 
16-24 horas= 83,61 
>24 horas= 93,44 
9,027 ,011 
Coping 
<16 horas= 71,28 
16-24 horas= 73,70 
>24 horas= 97,71 
10,808 ,004 
 
Por último, para o instrumento de avaliação do suporte social as distribuições diferem em 
tendência central para a sub-escala “Satisfação com os amigos”, em que são os sujeitos de 
estudo que trabalham entre 16 a 24 horas por semana na emergência pré-hospitalar aqueles 
que apresentam diferenças mais significativas, como se pode observar no quadro 47. 
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Quadro 47: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a variável horário de 
trabalho semanal e o suporte social 
 Médias Chi-Square Sig. 
Satisfação com os amigos 
<16 horas= 87,76 
16-24 horas= 88,47 
>24 horas= 67,38 
7,210 ,027 
Intimidade 
<16 horas= 85,33 
16-24 horas= 81,38 
>24 horas= 75,95 
1,213 ,545 
Satisfação com a família 
<16 horas= 80,96 
16-24 horas= 85,47 
>24 horas= 77,31 
,778 ,678 
Actividades sociais 
<16 horas= 85,66 
16-24 horas= 77,16 
>24 horas= 79,13 
1,014 ,602 
Suporte social 
<16 horas= 85,50 
16-24 horas= 85,32 
>24 horas= 72,48 
2,800 ,247 
 
 
5.5.3.8. Relação entre o trabalho por turnos e as variáveis psicológicas 
 
As análises estatísticas efectuadas através do teste de Mann-Whitney entre a variável 
trabalho por turnos e as variáveis de natureza psicológica demonstraram não existirem 
diferenças em termos de tendência central, quer para a totalidade dos instrumentos de 
medida, quer para as diferentes sub-escalas constituintes dos mesmos (vulnerablidade ao 
stresse sig= ,454; exaustão emocional sig= ,493; despersonalização sig= ,653; realização 
pessoal sig= ,798; coping sig= ,367; resiliência sig= ,505; suporte social sig= ,730). 
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5.5.3.9. Relação entre o duplo emprego e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada através do teste t de diferença de médias, entre a variável 
duplo emprego (S= Sim; N= Não) e as variáveis psicológicas permitiu verificar que não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre esta variável e as sub-escalas 
constituintes do instrumento de avaliação do burnout, exaustão emocional (F= ,020; Sig= 
,487), despersonalização (F= 3,214; Sig= ,249) e realização pessoal (F= 1,661; Sig= ,624). 
Por outro lado foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre esta 
variável e as sub-escalas “Inibição e dependência funcional”, “Condições de vida 
adversas”, “Subjugação”, “Deprivação de afecto e rejeição”, assim como para a totalidade 
do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse, em que pela análise das médias 
podemos verificar que os sujeitos de estudo que apresentam diferenças mais significativas 
são aqueles que não possuem duplo emprego, conforme se pode observar no quadro 48.  
 
Quadro 48: Resultados obtidos no teste t entre a variável duplo emprego e a 
vulnerabilidade ao stresse 
 Médias F t df Sig. 
Perfeccionismo e 
intolerância à 
frustração 
S= 1,926 
N= 2,042 
1,755 -,997 159 ,320 
Inibição e 
dependência funcional 
S= 1,406 
N= 1,577 1,103 -2,439 
159 ,016 
Carência de apoio 
social 
S= 1,117 
N= 1,333 ,001 -1,659 
159 
,099 
Condições de vida 
adversas 
S= 1,229 
N= 1,825 ,019 -3,530 
159 ,001 
Dramatização da 
existência 
S= 1,738 
N= 1,894 ,519 -1,423 
159 
,157 
Subjugação 
S= 1,459 
N= 1,738 ,031 -2,525 
159 ,013 
Deprivação de afectos 
e rejeição 
S= 1,105 
N= 1,481 ,195 -3,198 
159 ,002 
Vulnerabilidade ao 
stresse 
S= 34,265 
N= 39,555 ,007 -3,447 
159 ,001 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       324 
 
 
Relativamente ao instrumento de medida do coping, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas para as sub-escalas “Escape” e “Gestão dos sintomas”, assim 
como para a totalidade do instrumento de avaliação do coping, em que através da análise 
das médias podemos verificar que são igualmente os sujeitos de estudo que não possuem 
duplo emprego, aqueles que apresentam diferenças mais significativas (vide quadro 49). 
 
Quadro 49: Resultados obtidos no teste t entre a variável duplo emprego e o coping 
 Médias F t df Sig. 
Controlo 
S= 63,724 
N= 61,809 
,866 1,518 159 ,131 
Escape 
S= 30,836 
N= 33,523 ,019 -2,934 
159 ,004 
Gestão dos sintomas 
S= 58,806 
N= 64,158 3,134 -3,143 
159 ,002 
Coping 
S= 153,367 
N= 159,492 ,816 -2,192 
159 ,030 
 
Para o instrumento de avaliação da resiliência, as análises estatísticas efectuadas permitiram 
verificar que existem diferenças estatisticamente significativas para a sub-escala “I have” 
do instrumento de avaliação da resiliência, em que através da análise das médias obtidas 
podemos verificar que são os sujeitos de estudo que possuem duplo emprego, aqueles que 
apresentam diferenças estatísticas mais significativas para a dimensão em causa (vide 
quadro 50). 
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Quadro 50: Resultados obtidos no teste t entre a variável duplo emprego e a resiliência 
 Médias F t df Sig. 
I am/I can 
S= 40,887 
N= 40,730 
2,117 ,187 159 ,852 
I have 
S= 18,010 
N= 16,920 
5,928 2,885 159 ,004 
Resiliência 
S= 58,898 
N= 57,650 
1,21 1,128 159 ,261 
 
A análise estatística efectuada entre a variável duplo emprego e o instrumento de avaliação 
do suporte social permitiu verificar a existência de diferenças estatisticamente significativas 
entre esta variável em estudo e a sub-escala “Satisfação com os amigos” do instrumento de 
avaliação do suporte social, em que pela análise das médias verifica-se que são os sujeitos 
de estudo que possuem duplo emprego aqueles que possuem diferenças estatísticas mais 
significativas conforme se pode observar no quadro 51. 
 
Quadro 51: Resultados obtidos no teste t entre a variável duplo emprego e o suporte social 
 Médias F t df Sig. 
Satisfação com 
os amigos 
S= 13,540 
N= 12,142 
,138 2,719 159 ,007 
Intimidade 
S= 11,928 
N= 11,666 
5,533 ,688 159 ,493 
Satisfação com a 
família 
S= 7,234 
N= 7,079 
,507 ,350 159 ,727 
Actividades 
sociais 
S= 7,959 
N= 8,190 
,437 -,549 159 ,584 
Suporte social 
S= 40,663 
N= 39,079 
3,323 1,720 159 ,087 
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5.5.3.10. Relação entre o consumo de tabaco e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada entre a variável consumo de tabaco (S= Sim; N= Não) e o 
instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse permitiu verificar que não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre esta variável e as sub-escalas constituintes 
do instrumento de avaliação do burnout, exaustão emocional (F= ,330; Sig= ,483), 
despersonalização (F= ,447; Sig= ,616) e realização pessoal (F= ,888; Sig= ,910), assim 
como com o instrumento de medida da resiliência (F= ,213; Sig= ,940) e o instrumento de 
medida do suporte social (F= ,113; Sig= ,679). Todavia, verificou-se a existência de 
diferenças estatisticamente significativas entre a variável em estudo e as sub-escalas 
“Subjugação” e “Deprivação de afecto e rejeição” do instrumento de avaliação da 
vulnerabilidade ao stresse, em que pela análise das médias obtidas é possível verificar que 
são os sujeitos de estudo que consomem tabaco aqueles que apresentam diferenças 
estatísticas mais significativas (vide quadro 52). 
 
Quadro 52: Resultados obtidos no teste t entre a variável consumo de tabaco e a 
vulnerabilidade ao stresse 
 Médias F t df Sig. 
Perfeccionismo e 
intolerância à 
frustração 
S= 2,048 
N= 1,928 
,006 1,022 159 ,308 
Inibição e 
dependência funcional 
S= 1,532 
N= 1,439 ,236 1,287 
159 
,200 
Carência de apoio 
social 
S= 1,152 
N= 1,230 1,769 -,586 
159 
,559 
Condições de vida 
adversas 
S= 1,533 
N= 1,421 ,343 ,634 
159 ,527 
Dramatização da 
existência 
S= 1,813 
N= 1,790 ,079 ,203 
159 
,839 
Subjugação 
S= 1,779 
N= 1,446 ,128 3,006 
159 ,003 
Deprivação de afectos 
e rejeição 
S= 1,474 
N= 1,124 ,696 2,928 
159 ,004 
Vulnerabilidade ao 
stresse 
S= 38,135 
N= 35,294 ,018 1,781 
159 
,077 
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Relativamente ao instrumento de avaliação do coping, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas para as sub-escalas “Escape” e “Gestão dos sintomas”, assim 
como para a totalidade do instrumento de medida do coping, em que pela análise das 
médias podemos verificar que são os sujeitos de estudo que consomem tabaco aqueles que 
apresentam diferenças estatísticas mais significativas (vide quadro 53). 
 
Quadro 53: Resultados obtidos no teste t entre a variável consumo de tabaco e o coping 
 Médias F t df Sig. 
Controlo 
S= 63,576 
N= 62,627 1,131 ,739 159 ,461 
Escape 
S= 33,135 
N= 31,166 2,546 2,095 159 ,038 
Gestão dos sintomas 
S= 64,745 
N= 58,676 2,279 3,546 159 ,001 
Coping 
S= 161,457 
N= 152,470 1,347 3,230 159 ,002 
 
 
5.5.3.11. Relação entre o consumo de café e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada através do teste t de diferença de médias, entre a variável 
consumo de café e as variáveis psicológicas permitiu verificar que não existem diferenças 
estatisticamente significativas, quer entre as diferentes sub-escalas constituintes dos 
instrumentos de avaliação, que entre a totalidade das mesmas, vulnerabilidae ao stresse (F= 
1,133; Sig= ,853), exaustão emocional (F= ,282; Sig= ,870), despersonalização (F= ,003; 
Sig= ,386), realização pessoal (F= ,080; Sig= ,819), coping (F= ,344; Sig= ,879), resiliência 
(F= ,275; Sig= ,360) e suporte social (F= 3,364; Sig= ,929). 
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5.5.3.12. Relação entre o consumo de álcool e as variáveis psicológicas 
 
Relativamente à variável consumo de álcool, (S=Sim; N=Não) a análise estatística 
efectuada através do teste t de diferença de médias permitiu verificar que não existem 
diferenças estatisticamente significativas para as diferentes sub-escalas constituintes do 
instrumento de avaliação do burnout, exaustão emocional (F= 2,671; Sig= ,841), 
despersonalização (F= ,059; Sig= ,987), realização pessoal (F= 4,926; Sig= ,553), assim 
como para o instrumento de avaliação coping (F= 6,835; Sig= ,877), da resiliência (F= 
,624; Sig= ,936) e do suporte social (F= ,245; Sig= ,786), quer para a totalidade dos 
instrumentos de medida, quer para as diferentes sub-escalas que os constituem.  
No que concerne ao instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse, foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas na sub-escala “Inibição e 
dependência funcional”, em que pela análise das médias é possível verificar que são os 
indivíduos que não consomem álcool aqueles que apresentam diferenças estatisticamente 
mais significativas, conforme se pode observar no quadro 54. 
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Quadro 54: Resultados obtidos no teste t entre a variável consumo de álcool e a 
vulnerabilidade ao stresse 
 Médias F t df Sig. 
Perfeccionismo e 
intolerância à 
frustração 
S= 1,941 
N= 1,988 
5,620 -,370 92,954 ,712 
Inibição e 
dependência funcional 
S= 1,361 
N= 1,534 ,030 -2,410 
159 ,017 
Carência de apoio 
social 
S= 1,289 
N= 1,153 2,319 1,015 
159 
,312 
Condições de vida 
adversas 
S= 1,596 
N= 1,389 ,842 1,163 
159 
,247 
Dramatização da 
existência 
S= 1,713 
N= 1,846 1,660 -1,183 
159 
,238 
Subjugação 
S= 1,636 
N= 1,531 2,593 ,913 
159 
,362 
Deprivação de afectos 
e rejeição 
S= 1,327 
N= 1,211 2,399 ,939 
159 
,349 
Vulnerabilidade ao 
stresse 
S= 36,263 
N= 36,375 8,494 -,069 
93,440 
,949 
 
 
5.5.3.13. Relação entre os hábitos de condução e as variáveis psicológicas 
 
As análises estatísticas efectuadas através do teste de Mann-Whitney entre a variável 
hábitos de condução (S=Sim; N=Não) e as variáveis de natureza psicológica permitiram 
verificar que não existem diferenças a nível de tendência central entre a variável em estudo 
e a vulnerabilidade ao stresse (sig= ,315), assim como para o instrumento de medida do 
coping (sig= ,161), da resiliência (sig= ,876) e do suporte social (sig= ,290), quer para as 
diferentes sub-escalas, quer para a totalidade dos instrumentos de medida. 
No que diz respeito às diferentes sub-escalas constituintes do instrumento de medida do 
burnout, foram encontradas diferenças em termos de tendência central para a sub-escala 
“Despersonalização”, em que pela análise das médias é possível verificar que são os 
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sujeitos de estudo que não apresentam hábitos de condução aqueles que apresentam 
diferenças estatísticas mais significativas, ou seja adopção de comportamentos impessoais e 
frios para com as pessoas com quem se relacionam (despersonalização) de forma mais 
frequente (vide quadro 55). 
 
Quadro 55: Resultados obtidos no teste de Mann-Whitney entre a variável hábitos de 
condução e o burnout 
 Médias Mann-Whitney U Sig. 
Exaustão emocional 
S= 80,89 
N= 82,11 1013,500 ,926 
Despersonalização 
S= 78,41 
N= 108,21 648,000 ,022 
Realização pessoal 
S= 82,13 
N= 69,14 863,000 ,319 
 
 
5.5.3.14. Relação entre as horas de sono diárias e as variáveis psicológicas 
 
A análise estatística efectuada entre a variável horas de sono diárias e as sub-escalas do 
burnout, a exaustão emocional (Chi-square= 3,615; sig= ,164), a despersonalização (Chi-
square= 1,768; sig= ,413) e a realização pessoal (Chi-square= 1,150; sig= ,563), assim 
como para a resiliência (Chi-square= 4,343; sig= ,114) permitiu verificar que as 
distribuições não diferem em tendência central, quer para totalidade do instrumento de 
medida, quer para as diferentes sub-escalas que o constituem. 
Todavia, verificou-se que as distribuições diferem em tendência central para as sub-escalas 
de avaliação da vulnerabilidade ao stresse “Subjugação”, em que pela análise das médias 
podemos verificar que são os sujeitos de estudo que dormem menos de 5 horas aqueles que 
apresentam diferenças estatísticas mais significativas (vide quadro 56). 
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Quadro 56: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a variável horas de sono 
diárias e a vulnerabilidade ao stresse 
 Médias Chi-Square Sig. 
Perfeccionismo e 
intolerância à frustração 
<5 horas= 86,90 
5-8 horas= 82,76 
>8 horas= 72,26 
1,290 ,525 
Inibição e dependência 
funcional 
<5 horas= 58,90 
5-8 horas= 83,48 
>8 horas= 73,95 
2,187 ,335 
Carência de apoio social 
<5 horas= 119,90 
5-8 horas= 79,54 
>8 horas= 80,71 
3,741 ,154 
Condições de vida adversas 
<5 horas= 110,60 
5-8 horas= 80,27 
>8 horas= 79,10 
2,142 ,343 
Dramatização da existência 
<5 horas= 95,90 
5-8 horas= 82,29 
>8 horas= 72,78 
1,545 ,462 
Subjugação 
<5 horas= 140,50 
5-8 horas= 79,24 
>8 horas= 78,47 
8,532 ,014 
Deprivação de afectos e 
rejeição 
<5 horas= 129,40 
5-8 horas= 79,54 
>8 horas= 79,03 
5,669 ,059 
Vulnerabilidade ao stresse 
<5 horas= 122,40 
5-8 horas= 81,65 
>8 horas= 71,00 
5,309 ,070 
 
Relativamente à análise estatística efectuada entre a variável horas de sono diárias e o 
coping, foi possível verificar que as distribuições diferem em tendência central para a sub-
escala “Gestão dos sintomas” e para a totalidade do instrumento de medida do coping, em 
que pela análise das médias podemos verificar que os sujeitos de estudo que dormem 
diariamente mais de oito horas são aqueles que apresentam diferenças estatisticamente mais 
significativas, conforme se pode observar pelo quadro 57. 
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Quadro 57: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a variável horas de sono 
diárias e o coping 
 Médias Chi-Square Sig. 
Controlo 
<5 horas= 63,50 
5-8 horas= 78,84 
>8 horas= 93,48 
3,063 ,216 
Escape 
<5 horas= 67,70 
5-8 horas= 81,09 
>8 horas= 82,91 
,458 ,795 
Gestão dos sintomas 
<5 horas= 32,20 
5-8 horas= 76,94 
>8 horas= 107,19 
15,614 ,001 
Coping 
<5 horas= 40,90 
5-8 horas= 77,69 
>8 horas= 102,41 
10,465 ,005 
 
No que concerne ao suporte social foi possível verificar que as distribuições diferem em 
tendência central para as sub-escalas “Satisfação com os amigos” e “Satisfação com a 
família”, assim como para a totalidade do instrumento de medida do suporte social, em que 
se verificou que os sujeitos de estudo que dormem diariamente menos de cinco horas são 
aqueles que apresentam diferenças estatisticamente mais significativas (vide quadro 58).  
 
Quadro 58: Resultados obtidos no teste de Kruskal Wallis entre a variável horas de sono 
diárias e o suporte social 
 Médias Chi-Square Sig. 
Satisfação com os amigos 
<5 horas= 129,20 
5-8 horas= 83,15 
>8 horas= 63,26 
9,920 ,007 
Intimidade 
<5 horas= 108,60 
5-8 horas= 81,45 
>8 horas= 74,26 
2,468 ,291 
Satisfação com a família 
<5 horas= 111,60 
5-8 horas= 83,76 
>8 horas= 63,66 
6,705 ,035 
Actividades sociais 
<5 horas= 61,20 
5-8 horas= 78,76 
>8 horas= 94,24 
3,587 ,166 
Suporte social 
<5 horas= 128,80 
5-8 horas= 81,39 
>8 horas= 71,05 
6,611 ,037 
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5.5.3.15. Relação entre as alterações do sono e as variáveis psicológicas 
 
Relativamente à variável alterações do sono (S=Sim; N=Não) a análise estatística efectuada 
através do teste t de diferença de médias permitiu verificar que não existem diferenças 
estatisticamente significativas para o instrumento de avaliação do coping (F= ,134; Sig= 
,645) e da resiliência (F= ,516; Sig= ,518), quer para a totalidade dos instrumentos de 
medida, quer para as diferentes sub-escalas que os constituem. 
Por outro lado, verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas no 
instrumento de avaliação do stresse para as sub-escalas “Perfeccionismo e intolerância à 
frustração”, “Condições de vida adversas”, “Dramatização da existência”, “Subjugação”, e 
“Deprivação de afectos e rejeição”, assim como para a totalidade do instrumento de medida 
da vulnerabilidade ao stresse, em que através da análise das médias podemos verificar que 
são os sujeitos de estudo que possuem alterações do sono que apresentam diferenças 
estatísticas mais significativas (vide quadro 59). 
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Quadro 59: Resultados obtidos no teste t entre a variável alterações do sono e a 
vulnerabilidade ao stresse 
 Médias F t df Sig. 
Perfeccionismo e 
intolerância à 
frustração 
S= 2,341 
N= 1,849 
,548 3,924 159 ,001 
Inibição e 
dependência funcional 
S= 1,590 
N= 1,434 ,052 1,941 
159 ,054 
Carência de apoio 
social 
S= 1,362 
N= 1,148 2,412 1,450 
159 
,149 
Condições de vida 
adversas 
S= 1,812 
N= 1,347 ,837 2,393 
159 
,018 
Dramatização da 
existência 
S= 2,091 
N= 1,702 1,448 3,222 
159 ,002 
Subjugação 
S= 1,862 
N= 1,471 1,770 3,172 
159 ,002 
Deprivação de afectos 
e rejeição 
S= 1,658 
N= 1,118 ,163 4,148 
159 ,001 
Vulnerabilidade ao 
stresse 
S= 42,425 
N= 34,322 ,002 4,829 
159 ,001 
 
No que concerne às análises estatísticas efectuadas entre a variável em estudo e o burnout, 
verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas nas sub-escalas 
“Exaustão emocional” e “Despersonalização”, em que pela análise das médias verifica-se 
que são os sujeitos de estudo que apresentam alterações do sono aqueles que possuem 
diferenças estatísticas mais significativas (vide quadro 60). 
 
Quadro 60: Resultados obtidos no teste t entre a variável alterações do sono e o burnout 
 Médias F t df Sig. 
Exaustão emocional 
S= 20,700 
N= 12,504 
17,221 3,800 48,876 ,001 
Despersonalização 
S= 8,175 
N= 5,082 1,944 3,552 
159 ,001 
Realização pessoal 
S= 38,600 
N= 37,355 2,980 ,90 
159 
,365 
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A análise estatística efectuada entre o instrumento de avaliação do suporte social e a 
variável em estudo, permitiu ainda verificar a existência de diferenças estatisticamente 
significativas na sub-escala “Satisfação com a família”, em que são os sujeitos de estudo 
que apresentam alterações do sono aqueles que possuem diferenças estatísticas mais 
significativas, conforme se pode observar no quadro 61. 
 
Quadro 61: Resultados obtidos no teste t entre a variável alterações do sono e o suporte 
social 
 Médias F t df Sig. 
Satisfação com os amigos 
S= 13,050 
N= 12,975 ,299 ,126 159 ,900 
Intimidade 
S= 11,175 
N= 12,041 7,218 -2,037 52,278 ,093 
Satisfação com a família 
S= 8,575 
N= 6,710 4,422 3,889 54,785 ,001 
Actividades sociais 
S= 7,725 
N= 8,157 ,268 -,909 159 ,365 
Suporte social 
S= 40,525 
N= 39,884 1,374 ,611 159 ,542 
 
 
5.5.3.16. Relação entre a toma de medicação e as variáveis psicológicas 
 
As análises estatísticas efectuadas através do teste de Mann-Whitney entre a variável toma 
de medicação e as variáveis de natureza psicológica permitiram verificar que não existem 
diferenças a nível de tendência central entre a variável em estudo e as variáveis 
psicológicas, quer para a totalidade dos instrumentos de medida, quer para as diferentes 
sub-escalas que os constituem (vulnerabilidade ao stresse, sig= ,093; exaustão emocional, 
sig= ,532; despersonalização, sig= ,219; realização pessoal, sig= ,666; coping, sig= ,667; 
resiliência, sig= ,215; suporte social, sig= ,240). 
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5.5.3.17. Relação entre a prática de exercício físico e as variáveis psicológicas 
Relativamente à variável prática de exercício físico (S=Sim; N=Não) a análise estatística 
efectuada através do teste t de diferença de médias permitiu verificar que não existem 
diferenças estatisticamente significativas para as diversas sub-escalas constituintes do 
instrumento de avaliação do burnout, exaustão emocional (F= 1,020; Sig= ,135), 
despersonalização (F= ,096; Sig= ,972) e realização pessoal (F= ,150; Sig= ,448) e da 
resiliência (F= 1,571; Sig= ,680), quer para a totalidade do instrumento de medida, quer 
para as diferentes sub-escalas que o constituem.Por outro lado, verificou-se a existência de 
diferenças estatisticamente significativas no instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao 
stresse para as sub-escalas “Inibição e dependência funcional” e “Dramatização da 
existência” bem como para a totalidade do instrumento de avaliação do stresse em que pela 
análise das médias obtidas podemos verificar que os sujeitos de estudo que não praticam 
exercício físico com regularidade são aqueles que apresentam diferenças mais significativas 
(vide quadro 62). 
 
Quadro 62: Resultados obtidos no teste t entre a variável prática de exercício físico e a 
vulnerabilidade ao stresse 
 Médias F t df Sig. 
Perfeccionismo e 
intolerância à 
frustração 
S= 1,841 
N= 2,049 
,200 -1,790 159 ,075 
Inibição e 
dependência funcional 
S= 1,350 
N= 1,546 ,002 -2,781 
159 ,006 
Carência de apoio 
social 
S= 1,191 
N= 1,207 ,067 -,123 
159 
,903 
Condições de vida 
adversas 
S= 1,258 
N= 1,584 ,826 -1,862 
159 
,064 
Dramatização da 
existência 
S= 1,661 
N= 1,881 ,299 -2,000 
159 ,047 
Subjugação 
S= 1,512 
N= 1,601 ,001 -,784 
159 
,434 
Deprivação de afectos 
e rejeição 
S= 1,172 
N= 1,300 1,053 -1,050 
159 
,295 
Vulnerabilidade ao 
stresse 
S= 33,800 
N= 37,841 ,792 -2,569 
159 ,011 
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Relativamente ao instrumento de avaliação do coping, as análises estatísticas efectuadas 
permitiram verificar a existência de diferenças estatisticamente significativas na sub-escala 
“Gestão dos sintomas” do instrumento de avaliação do coping, em que pela análise das 
médias é possível verificar que são os sujeitos de estudo que praticam exercício físico 
aqueles que apresentam diferenças estatísticas mais significativas, conforme se pode 
observar pelo quadro 63. 
 
Quadro 63: Resultados obtidos no teste t entre a variável prática de exercício físico e o 
coping 
 Médias F t df Sig. 
Controlo 
S= 63,100 
N= 62,901 
3,651 ,155 159 ,877 
Escape 
S= 32,200 
N= 31,703 10,681 ,480 
93,489 
,633 
Gestão dos 
sintomas 
S= 63,483 
N= 59,366 1,832 2,364 
159 ,019 
Coping 
S= 158,783 
N= 153,970 4,837 1,599 
102,47 
,113 
 
No que diz respeito ao instrumento de avaliação do suporte social, as diferenças estatísticas 
foram encontradas na sub-escala “Satisfação com os amigos” do referido instrumento de 
medida, em que pela análise das médias obtidas podemos verificar que são os sujeitos de 
estudo que não praticam exercício físico aqueles que apresentam diferenças estatísticas 
mais significativas (vide quadro 64). 
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Quadro 64: Resultados obtidos no teste t entre a variável prática de exercício físico e o 
suporte social 
 Médias F t df Sig. 
Satisfação com os amigos 
S= 12,300 
N= 13,405 2,688 -2,112 159 ,036 
Intimidade 
S= 11,900 
N= 11,782 5,970 ,281 94,731 ,779 
Satisfação com a família 
S= 6,650 
N= 7,485 ,067 -1,883 159 ,061 
Actividades sociais 
S= 8,350 
N= 7,871 ,001 1,12 159 ,261 
Suporte social 
S= 39,200 
N= 40,544 ,055 -1,443 159 ,151 
 
 
5.5.3.18. Relação entre as práticas do gosto pessoal e as variáveis psicológicas 
 
As análises estatísticas efectuadas através do teste de Mann-Whitney entre a variável 
práticas do gosto pessoal e as variáveis de natureza psicológica permitiram verificar que 
não existem diferenças a nível de tendência central entre a variável em estudo e as sub-
escalas constituintes do instrumento de medida do burnout, exaustão emocional (sig= ,228), 
despersonalização (sig= ,559) e realização pessoal (sig= ,215), assim como para o 
instrumento de avaliação da resiliência (sig= ,279), quer para a totalidade do instrumento de 
medida, quer para as diferentes sub-escalas que o constituem.  
No que diz respeito ao instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse, as análises 
estatísticas efectuadas permitiram verificar a existência de diferenças a nível de tendência 
central nas sub-escalas “Carência de apoio social”, “Condições de vida adversas”, 
“Subjugação” e “Deprivação de afectos e rejeição”, em que pela análise das médias é 
possível verificar que os sujeitos de estudo que não reservam algum do seu tempo livre para 
práticas do gosto pessoal, são aqueles que apresentam diferenças estatísticas mais 
significativas, conforme se pode observar no quadro 65. 
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Quadro 65: Resultados obtidos no teste no teste de Mann-Whitney entre a variável práticas 
do gosto pessoal e a vulnerabilidade ao stresse 
 Médias Mann-Whitney U  Sig. 
Perfeccionismo e intolerância à frustração 
S= 82,43 
N= 72,43 1390,00 ,340 
Inibição e dependência funcional 
S= 79,83 
N= 88,00 1426,00 ,432 
Carência de apoio social 
S= 77,33 
N= 103,00 1081,00 ,013 
Condições de vida adversas 
S= 78,06 
N= 98,65 1181,00 ,047 
Dramatização da existência 
S= 80,88 
N= 81,72 1570,50 ,936 
Subjugação S= 77,97 N= 99,15 1169,50 ,042 
Deprivação de afectos e rejeição S= 77,86 N= 99,83 1154,00 ,035 
Vulnerabilidade ao stresse 
S= 78,07 
N= 98,57 1183,00 ,051 
 
Relativamente ao instrumento de avaliação do coping, verificou-se a existência de 
diferenças a nível de tendência central na sub-escala “Gestão dos sintomas”, em que pela 
análise das médias é possível verificar que são os sujeitos de estudo que reservam algum do 
seu tempo para práticas do gosto pessoal, aqueles que apresentam diferenças a nível de 
tendência central mais elevadas (vide quadro 66). 
 
Quadro 66: Resultados obtidos no teste no teste de Mann-Whitney entre a variável práticas 
do gosto pessoal e o coping 
 Médias Mann-Whitney U  Sig. 
Controlo 
S= 81,64 
N= 77,17 1499,00 ,670 
Escape 
S= 83,75 
N= 64,48 1207,00 ,066 
Gestão dos sintomas 
S= 84,17 
N= 61,96 1149,00 ,034 
Coping 
S= 83,78 
N= 64,35 1204,00 ,064 
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No que concerne ao instrumento de avaliação do suporte social, as análises estatísticas 
efectuadas permitiram verificar a existência de diferenças a nível de tendência central nas 
sub-escalas “Satisfação com os amigos”, “Satisfação com a família” e “Actividades 
sociais”, bem como para a totalidade do instrumento de avaliação do suporte social, em que 
pela análise das médias obtidas é possível verificar que os sujeitos de estudo que não 
reservam algum do seu tempo livre para práticas do seu gosto pessoal, são aqueles que 
apresentam diferenças em termos de tendência central mais elevadas para as sub-escalas 
“Satisfação com os amigos”, “Satisfação com a família”, assim como para a totalidade do 
instrumento de medida do suporte social, enquanto que para a sub-escala “Actividades 
sociais” são os indivíduos que reservam algum do seu tempo livre para práticas do seu 
gosto pessoal, aqueles que apresentam diferenças em termos de tendência central mais 
significativas, conforme se pode observar no quadro 67. 
 
Quadro 67: Resultados obtidos no teste no teste de Mann-Whitney entre a variável práticas 
do gosto pessoal e o suporte social 
 Médias Mann-Whitney U  Sig. 
Satisfação com os 
amigos 
S= 76,39 
N= 108,65 
951,00 ,002 
Intimidade 
S= 79,41 
N= 90,57 
1367,00 ,278 
Satisfação com a 
família 
S= 76,37 
N= 108,80 
947,50 ,002 
Actividades sociais 
S= 85,05 
N= 56,72 
1028,50 ,007 
Suporte social 
S= 76,32 
N= 109,09 
941,00 ,002 
 
 
 
 
 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       341 
 
 
5.5.3.19. Relação entre estar junto daqueles que mais gosta e as variáveis psicológicas 
 
As análises estatísticas efectuadas através do teste de Mann-Whitney entre a variável 
práticas do gosto pessoal e as variáveis de natureza psicológica permitiram verificar que 
não existem diferenças a nível de tendência central entre a variável em estudo e as sub-
escalas constituintes do instrumento de medida do burnout, exaustão emocional (sig= ,330), 
despersonalização (sig= ,907) e realização pessoal (sig= ,163), assim como para o 
instrumento de avaliação do coping (sig= ,140), e da resiliência (sig= ,222), quer para a 
totalidade do instrumento de medida, quer para as diferentes sub-escalas que o constituem.  
Relativamente ao instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse, as análises 
estatísticas efectuadas permitiram verificar a existência de diferenças a nível de tendência 
central na sub-escala “Deprivação de afecto e rejeição”, em que pela análise das médias é 
possível verificar que os sujeitos de estudo que não reservam algum do seu tempo livre para 
estar junto daqueles que mais gostam, são aqueles que apresentam diferenças estatísticas 
mais significativas, conforme se pode observar no quadro 68. 
 
Quadro 68: Resultados obtidos no teste no teste de Mann-Whitney entre a variável estar 
junto daqueles que mais gosta e a vulnerabilidade ao stresse 
 Médias Mann-Whitney U  Sig. 
Perfeccionismo e intolerância à frustração 
S= 80,02 
N= 102,64 387,50 ,208 
Inibição e dependência funcional 
S= 82,05 
N= 57,93 377,50 ,177 
Carência de apoio social 
S= 80,17 
N= 99,36 410,50 ,278 
Condições de vida adversas 
S= 81,53 
N= 69,29 457,00 ,492 
Dramatização da existência 
S= 81,04 
N= 80,07 532,50 ,957 
Subjugação S= 80,61 N= 89,50 479,50 ,619 
Deprivação de afectos e rejeição S= 79,30 N= 118,43 277,00 ,028 
Vulnerabilidade ao stresse 
S= 80,60 
N= 89,86 477,00 ,607 
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No que diz respeito ao instrumento de avaliação do suporte social as análises estatísticas 
efectuadas permitiram verificar a existência de diferenças a nível de tendência central na 
sub-escala “Satisfação com a família”, assim como para a totalidade do instrumento de 
avaliação do suporte social, em que pela análise das médias obtidas podemos verificar que 
os sujeitos de estudo que não reservam algum do seu tempo livre para estar junto daqueles 
que mais gostam, são aqueles que apresentam diferenças estatísticas mais significativas 
(vide quadro 69). 
 
Quadro 69: Resultados obtidos no teste no teste de Mann-Whitney entre a variável estar 
junto daqueles que mais gosta e o suporte social 
 Médias Mann-Whitney U  Sig. 
Satisfação com os 
amigos 
S= 79,48 
N= 114,43 
305,00 ,051 
Intimidade 
S= 80,46 
N= 92,79 
456,50 ,485 
Satisfação com a 
família 
S= 78,69 
N= 131,93 
182,50 ,003 
Actividades sociais 
S= 81,30 
N= 74,36 
492,50 ,698 
Suporte social 
S= 78,80 
N= 129,43 
200,00 ,005 
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5.5.4. Construção de um modelo explicativo 
 
De acordo com o objectivo principal do nosso estudo, o modelo hipotético elaborado, assim 
como as hipóteses de investigação propostas, pretendemos neste sub-capítulo apresentar as 
análises estatísticas efectuadas com o intuito de analisar o modelo hipotético proposto. 
Assim sendo, recorremos a testes estatísticos inferenciais, tais como testes de regressão 
simples e de regressão múltipla, teste de mediação (teste de Sobel) e coeficiente de 
determinação, para os quais utilizámos o programa estatístico SPSS 17. Foram ainda 
efectuadas equações estruturais através do programa AMOS 16, com o intuito de construir 
um modelo explicativo devidamente ajustado. 
 
 
5.5.4.1. Efeito das variáveis protectoras sobre a vulnerabilidade ao stresse 
 
De acordo com a revisão bibliográfica efectuada, com os objectivos do estudo e com as 
relações propostas pelo modelo explicativo hipotetizado, começámos por avaliar a 
influência mútua das variáveis protectoras bem como a influência dessas variáveis 
protectoras sobre os níveis de vulnerabilidade ao stresse. Para isso, foi ajustado aos dados 
um modelo de regressão hierárquica, em que se considerou o stresse como variável 
dependente e em que as diferentes subescalas de coping, de resiliência e de suporte social 
(variáveis protectoras) entraram como variáveis independentes, cada conjunto de subescalas 
definindo um bloco. 
Uma vez que as variáveis independentes estão correlacionadas entre si (vide quadros 35, 36 
e 37), a sua ordem de entrada é importante para determinar o contributo específico de cada 
uma delas para a explicação da vulnerabilidade ao stresse. Como a fundamentação teórica 
do modelo hipotético não explicita que variáveis protectoras têm uma posição antecedente 
face às restantes, optou-se por ajustar diferentes modelos em que se alterou a ordem de 
entrada dos três blocos de variáveis independentes. No quadro 70 encontram-se resumidas 
estas análises, apresentando-se o contributo de cada bloco para a explicação da 
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vulnerabilidade ao stresse, quer quando esse bloco entra em primeiro lugar, quer quando 
entra em último lugar no modelo.  
 
Quadro 70: Contributo específico das variáveis protectoras na explicação da 
vulnerabilidade ao stresse – mudança no valor do coeficiente de determinação (∆R2) com a 
entrada de cada bloco de variáveis protectoras 
Variáveis protectoras/ 
Ordem de entrada 
Entrando em 
primeiro lugar 
Entrando em 
último lugar 
Coping ,104 ,076 
Resiliência 
,066 ,046 
Suporte Social ,187 ,150 
 
Como em cada bloco entra um conjunto de subescalas, a análise efectuada enfatiza mais o 
poder explicativo dos conceitos (resiliência, suporte social e coping) do que o significado 
particular de cada subescala. O seu objectivo principal é perceber o contributo específico de 
cada variável protectora (conceito) na explicação da vulnerabilidade ao stresse, o que se 
pode avaliar pelo seu contributo entrando em último lugar. A comparação entre o 
contributo entrando em primeiro e em último lugar indica-nos o grau em que a explicação 
de uma variável protectora é partilhada pelas variáveis protectoras restantes. 
A análise do quadro 70 destaca, em primeiro lugar, o Suporte Social como a variável 
preditora que mais contribui para a variância dos níveis de vulnerabilidade ao stresse 
(contributo inicial: 18,7%). Se considerar-mos o contributo trazido por este preditor quando 
entra em último lugar na regressão (15,0%), verificamos uma redução de apenas 3,7% no 
seu peso explicativo, o que sugere que o seu contributo para a explicação da 
vulnerabilidade ao stresse é pouco partilhado com as outras variáveis protectoras. Na 
verdade, a análise global do quadro mostra que a fracção de variância explicada da 
vulnerabilidade ao stresse partilhada pelas três variáveis preditoras é reduzida, pois são 
pequenas as diferenças entre os contributos das variáveis quando entram em primeiro e em 
último lugar. Este resultado vai ao encontro das correlações reduzidas que se observaram 
entre as variáveis protectoras (vide quadros 35, 36 e 37). 
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As estratégias de Coping são o segundo bloco que mais contribui para a explicação da 
vulnerabilidade ao stresse (contributo final: 7,6%), seguindo-se a Resiliência (contributo 
final: 4,6%). 
Posteriormente, procurou-se esclarecer que relações se estabelecem entre as variáveis 
protectoras na explicação da vulnerabilidade ao stresse, nomeadamente procurando 
identificar possíveis efeitos de mediação. Os resultados até aqui apresentados indicam uma 
fracção reduzida dos contributos partilhados pelas variáveis protectoras na explicação da 
vulnerabilidade ao stresse, sendo essa uma condição exigida, segundo Baron e Kenny 
(1986), para a existência de mediação, suspeita-se assim não existirem efeitos mediadores 
relevantes entre as variáveis protectoras. Na verdade, se procedermos a alguns cálculos com 
base nos coeficientes de determinação, é possível verificar que a totalidade dos contributos 
partilhados pelas três variáveis protectoras na explicação da vulnerabilidade ao stresse é 
apenas 3,9%, enquanto que a soma dos contributos específicos dessas variáveis sobre a 
vulnerabilidade ao stresse ascende a 27,2%. Ainda assim, procedeu-se a um teste formal de 
mediação (teste de Sobel) para cada relação possível (vide anexo III).  
Os resultados permitem verificar que o teste de Sobel não se revelou significativo em 
nenhuma ocasião (vide anexo III). Nesta medida, não existem efeitos de mediação que 
devam ser especificados, razão pela qual basta recorrer a um modelo de regressão múltipla 
para caracterizar as relações entre as variáveis protectoras e entre estas e a vulnerabilidade 
ao stresse. 
Não tendo sido encontrados efeitos de mediação, a análise prossegue com base no modelo 
de efeitos directos das variáveis protectoras sobre a vulnerabilidade ao stresse (modelo de 
regressão múltipla). No modelo até aqui analisado, consideraram-se todas as subescalas 
associadas às três variáveis protectoras, tendo-se obtido um valor total de R2 = ,311. No 
entanto, muitas das subescalas apresentam coeficientes de regressão não significativos, 
indicando que podem ser eliminadas sem que se altere substancialmente o poder preditivo 
do modelo. Assim, foi efectuada uma análise de regressão múltipla pelo método stepwise, 
com as nove variáveis não organizadas por blocos. O objectivo desta análise é verificar se 
um modelo simplificado explica uma fracção da variância da vulnerabilidade ao stresse 
semelhante à do modelo total inicialmente testado. 
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O modelo simplificado obtido pelo método stepwise retém apenas quatro das nove variáveis 
independentes originais e apresenta um coeficiente de determinação ligeiramente inferior 
ao modelo original (R2 = ,296), indicando assim que a eliminação de cinco subescalas não 
afecta de forma significativa a qualidade do ajustamento aos dados (∆R2 = ,015, p = ,667). 
O quadro 71 identifica as subescalas que se mostram mais associadas à vulnerabilidade ao 
stresse e que constituem os preditores deste modelo reduzido. 
 
Quadro 71: Predição da vulnerabilidade ao stresse a partir de variáveis protectoras: 
coeficientes de regressão padronizados do modelo reduzido (obtido método stepwise) 
VARIÁVEIS PROTECTORAS 
(SUB-ESCALAS) 
COEFICIENTES DE 
REGRESSÃO 
PADRONIZADOS (β) 
VALORES DE 
SIGNIFICÂNCIA 
Actividades sociais (Suporte social) -,268 ,001 
Satisfação com a família (Suporte social) ,211 ,004 
Escape (Coping) ,296 ,001 
I am/I can (Resiliência) -,228 ,001 
 
A análise do quadro 71 permite verificar que a subescala “Actividades sociais” (do 
instrumento de avaliação do suporte social) estabelece uma relação negativa com a 
vulnerabilidade ao stresse (β = -0,27), o que sugere que o facto dos sujeitos de estudo 
desenvolverem actividades de carácter social diminui a sua vulnerabilidade ao stresse. Pelo 
contrário, a “Satisfação com a família” (subescala também do instrumento de avaliação do 
suporte social) apresenta um coeficiente de regressão positivo (β = 0,21), indicando que 
quanto mais satisfeitos os sujeitos de estudo estão com a sua família, maior a sua 
vulnerabilidade ao stresse. Igualmente pertinente é a existência de um coeficiente de 
regressão positivo com a subescala “Escape” do coping (β = 0,30), o que nos permite 
verificar que quantas mais estratégias de coping do tipo escape os sujeitos de estudo 
utilizam, maior a sua vulnerabilidade ao stresse. Salienta-se ainda a dimensão “I am/I can” 
da resiliência cujo coeficiente de regressão padronizado negativo (β = -0,23) indica que a 
utilização, por parte dos sujeitos de estudo, das suas competências e habilidades sociais 
contribui para que a sua vulnerabilidade ao stresse diminua. 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       347 
 
 
A ordem de magnitude dos coeficientes de regressão padronizados é similar (entre 0,21 e 
0,30), sendo mais elevada para a subescala “Escape” e para a subescala “Actividades 
sociais”. 
 
 
5.5.4.2. Efeito das variáveis protectoras sobre o burnout 
 
Após modelizar o efeito directo das variáveis protectoras sobre a vulnerabilidade ao stresse, 
passa-se a avaliar o efeito das mesmas variáveis protectoras sobre as dimensões de burnout 
consideradas. Uma vez que a bibliografia existente não esclarece sobre o sentido da relação 
entre as variáveis de burnout, optou-se por trabalhar as mesmas de forma separada.  
O modelo em análise hipotetiza que o efeito das variáveis protectoras sobre o burnout é 
totalmente mediado pela vulnerabilidade ao stresse. Para testar a verosimilhança desse 
modelo, começou-se por avaliar o efeito da vulnerabilidade ao stresse sobre as diferentes 
dimensões de burnout. O quadro 72 apresenta os resultados das análises de regressão 
simples em que se utilizou o nível de vulnerabilidade ao stresse para predizer cada uma das 
dimensões de burnout. 
 
Quadro 72: Coeficientes de regressão padronizados da vulnerabilidade ao stresse sobre o 
burnout obtido pelo método enter 
SUB-ESCALAS 
DO BURNOUT 
COEFICIENTES 
DE REGRESSÃO 
PADRONIZADOS 
(β) 
VALOR DE 
SIGNIFICÂNCIA  
Exaustão 
emocional ,354 ,001 
Despersonalização ,322 ,001 
Realização 
pessoal -,133 ,093 
 
A análise do impacto directo da variável vulnerabilidade ao stresse sobre cada uma das 
dimensões do burnout permite verificar que a mesma estabelece uma relação positiva com 
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as dimensões “Exaustão emocional” (β = ,354) e “Despersonalização” (β = ,322). Assim, o 
facto dos sujeitos serem vulneráveis ao stresse aumenta o seu sentimento de exaustão 
emocional bem como a tendência para adoptar comportamentos impessoais e frios para 
com as pessoas com quem se relacionam (despersonalização). Apenas o efeito negativo da 
vulnerabilidade ao stresse sobre a “Realização pessoal” (β = -,133) não é significativo, pelo 
que se preconiza reduzidos efeitos de medição da vulnerabilidade ao stresse relativamente a 
esta dimensão de burnout. 
A análise dos efeitos de mediação envolveu o cálculo dos efeitos directos e indirectos 
(mediados pela vulnerabilidade ao stresse) de cada uma das variáveis protectoras sobre 
cada uma das dimensões de burnout. Os resultados da análise de mediação relativos à 
exaustão emocional encontram-se resumidos no quadro 73. 
 
Quadro 73: Efeitos das variáveis protectoras sobre a exaustão emocional, mediado pela 
vulnerabilidade ao stresse 
VARIÁVEIS PROTECTORAS EFEITO TOTAL 
EFEITO 
DIRECTO 
EFEITO 
INDIRECTO 
(MEDIADO 
PELA V. 
STRESSE)ª 
SÍNTESE 
Coping 
Controlo→EE ,041
ns
 ,067ns -,026ns Não há efeito 
Escape→EE  ,170* ,070ns ,100* Mediação total 
G. Sintomas→EE  -,006
ns
 -,042ns ,037ns Não há efeito 
Resiliência 
I am/I can→EE -,111
ns
 -,036ns -,075* Não há efeito b 
I have→EE -,140
ns
 -,060ns -,080* Não há efeito b 
Suporte 
Social 
S. amigos→EE ,166* ,112
ns
 ,053ns Efeito sem mediação 
Intimidade→EE -,159* -,084
ns
 -,075* Mediação total 
S. família→EE ,244* ,158* ,086** Mediação parcial 
Act. Sociais→EE -,211* -,094
ns
 -,171*** Mediação total 
a A significância do efeito indirecto foi avaliada através do teste de Sobel (vide anexo IV) 
b Ver texto para explicação 
ns Não significativo (p > 0,05) 
* p ≤ 0,05 
** p ≤ 0,01 
*** p ≤ 0,001 
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No que respeita à exaustão emocional, verifica-se que o efeito que sobre ela exercem as 
variáveis protectoras é, em geral, mediado pela vulnerabilidade ao stresse. Nos casos em 
que existe efeito significativo destas variáveis sobre a exaustão emocional (efeito total da 
adopção de estratégias de coping de escape e de todas as dimensões de suporte social), 
verifica-se que o seu efeito directo se reduz de forma significativa quando se considera o 
efeito mediador da vulnerabilidade ao stresse (efeito indirecto). Apenas o efeito da 
“Satisfação com amigos” sobre a exaustão emocional parece não ser mediado de forma 
significativa pela vulnerabilidade ao stresse. No caso das variáveis de resiliência, o seu 
efeito total sobre a exaustão emocional não é significativo à partida, o que nos leva a 
relativizar os resultados do teste de Sobel que apontam haver nesse dois casos de mediação 
pela vulnerabilidade ao stresse.  
O quadro 74 apresenta os efeitos directos e indirectos (mediados pela vulnerabilidade ao 
stresse) de cada uma das variáveis protectoras sobre a dimensão despersonalização. 
 
Quadro 74: Efeitos das variáveis protectoras sobre a despersonalização, mediado pela 
vulnerabilidade ao stresse 
VARIÁVEIS PROTECTORAS EFEITO TOTAL 
EFEITO 
DIRECTO 
EFEITO 
INDIRECTO 
(MEDIADO PELA 
V. STRESSE)ª 
SÍNTESE 
Coping 
Controlo→DP -,089
ns
 -,067ns -,023ns Não há efeito 
Escape→ DP ,237** ,153* ,083** Mediação parcial 
G. Sintomas→ DP ,056
ns
 ,023ns ,033 ns Não há efeito 
Resiliência 
I am/I can→ DP -,034
ns
 ,037ns -,072* Não há efeito b 
I have→ DP -,121
ns
 -,048ns -,073* Não há efeito b 
Suporte 
Social 
S. amigos→ DP ,141
ns
 ,092ns ,049ns Não há efeito 
Intimidade→ DP -,081
ns
 -,010ns -.072* Não há efeito b 
S. família→ DP ,208** ,128
ns
 ,080** Mediação total 
Act. Sociais→ DP -,242** -,143* -,099** Mediação parcial 
a A significância do efeito indirecto foi avaliada através do teste de Sobel (vide anexo IV) 
b Ver texto para explicação 
ns Não significativo (p > 0,05) 
* p ≤ 0,05 
** p ≤ 0,01 
*** p ≤ 0,001 
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Os efeitos de mediação pela vulnerabilidade ao stresse são menos presentes no que respeita 
à despersonalização, em parte porque as variáveis de protecção se associam menos a esta 
dimensão do burnout. O efeito da “Satisfação com a família” sobre a despersonalização 
parece ser totalmente mediado pela vulnerabilidade ao stresse. O efeito da adopção de 
estratégias de “Escape” e das “Actividades Sociais” parece ser parcialmente mediado pela 
vulnerabilidade ao stresse. No que respeita às dimensões de resiliência, apesar do teste de 
Sobel indicar uma mediação significativa, secundarizou-se a sua importância por não haver 
associação significativa (efeito total) entre essas variáveis e a despersonalização. 
O quadro 75 apresenta os efeitos directos e indirectos (mediados pela vulnerabilidade ao 
stresse) de cada uma das variáveis protectoras sobre a dimensão de burnout “Realização 
pessoal”.  
 
Quadro 75: Efeitos das variáveis protectoras sobre a realização pessoal, mediado pela 
vulnerabilidade ao stresse 
VARIÁVEIS 
PROTECTORAS 
EFEITO 
TOTAL 
EFEITO 
DIRECTO 
EFEITO 
INDIRECTO 
(MEDIADO 
PELA V. 
STRESSE)ª 
SÍNTESE 
Coping 
Controlo→RP ,388*** ,380*** ,008
ns
 Sem mediação 
Escape→ RP ,167* ,228** -,061* Supressão 
G. Sintomas→ RP ,081
ns
 ,095ns -,015ns Não há efeito 
Resiliência 
I am/I can→ RP ,211** ,191* ,020
ns
 Sem mediação 
I have→ RP ,097
ns
 ,069 ns ,027ns Não há efeito 
Suporte 
Social 
S. amigos→ RP -,065
ns
 -,045ns -,020ns Não há efeito 
Intimidade→ RP -,049
ns
 -,083ns ,034ns Não há efeito 
S. família→ RP -,128
ns
 -,098ns -,029ns Não há efeito 
Act. Sociais→ RP ,043
ns
 -,007ns ,050ns Não há efeito 
a A significância do efeito indirecto foi avaliada através do teste de Sobel (vide anexo IV) 
ns Não significativo (p > 0,05) 
* p ≤ 0,05 
** p ≤ 0,01 
*** p ≤ 0,001 
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Mesmo na presença de associações significativas entre as variáveis protectoras e a 
dimensão de realização pessoal (nomeadamente em duas estratégias de coping e num factor 
de resiliência), os efeitos de mediação pela vulnerabilidade ao stresse parecem estar 
ausentes, certamente por ser de reduzida magnitude a associação entre a vulnerabilidade ao 
stresse e esta dimensão de burnout (ver quadro 72). De referir apenas um efeito de 
supressão – levar em conta que os níveis de vulnerabilidade ao stresse fazem aumentar o 
efeito directo da adopção de estratégias de escape sobre a realização pessoal. Este aspecto 
parece-nos pertinente e algo contraditório, mas poderá ganhar sentido se admitirmos que os 
sujeitos de estudo utilizam o investimento na sua realização pessoal como estratégia de 
escape. Na verdade, observa-se uma correlação positiva entre a adesão a estratégias de 
escape e a realização pessoal. Todavia, sabemos que a utilização de estratégias de escape 
possui o efeito colateral negativo de aumentar a vulnerabilidade ao stresse o que, por sua 
vez, diminui a realização pessoal. Assim, esta relação contraditória da vulnerabilidade ao 
stresse com as outras duas variáveis vai obscurecer a relação entre o escape e a realização 
pessoal. Uma vez que os sujeitos de estudo apresentam maior e menor grau de 
vulnerabilidade ao stresse, tal variação vai atenuar a relação entre o escape e a realização 
pessoal. Porém, ao analisar a relação entre o escape e a realização pessoal excluindo 
(controlando) o efeito da vulnerabilidade ao stresse, a relação existente entre ambas as 
variáveis torna-se mais evidente. Sendo assim, é possível afirmar estarmos perante um caso 
de supressão que poderá resultar do facto dos participantes utilizarem a realização pessoal 
como estratégia de escape, adopção essa que tem o efeito colateral de produzir maior 
vulnerabilidade ao stresse, com efeitos contraditórios sobre a realização pessoal. 
As análises de mediação que acabámos de apresentar indicam que o modelo por nós 
hipotetizado não é totalmente adequado para descrever as relações que se estabelecem entre 
variáveis protectoras e dimensões de burnout. Assim, no caso da dimensão “Exaustão 
emocional”, verifica-se que quando o impacto das variáveis protectoras sobre a exaustão é 
significativo, esse efeito parece ser totalmente mediado pela vulnerabilidade ao stresse (à 
excepção do impacto da satisfação com a família, que parece ser apenas parcialmente 
mediado), no entanto, existe um efeito não mediado relativo à variável “Satisfação com os 
amigos” do instrumento de medida da satisfação com o suporte social. No caso da 
dimensão “Despersonalização”, observa-se apenas uma mediação total e duas mediações 
parciais. Finalmente, no caso da dimensão “Realização pessoal”, o efeito de duas variáveis 
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protectoras parece não ser mediado pela vulnerabilidade ao stresse, observando-se ainda 
uma situação de supressão. 
 
 
5.5.4.3. Modelização de equações estruturais para estudar o modelo proposto 
 
Para sintetizar a informação que temos vindo a analisar parcelarmente, recorreu-se à 
modelização de equações estruturais para estudar o modelo proposto no capítulo 4 (figura 
40). A especificação do modelo partiu dos resultados das análises de regressão e de 
mediação, tendo-se escolhido entre as variáveis protectoras aquelas que foram 
seleccionadas pelo stepwise para explicar a vulnerabilidade ao stresse e as que mostraram 
efeito directo sobre o burnout. O modelo assim delineado não se revelou ajustado aos dados 
(χ2 = 60,6, gl = 19, p = 0,000).  
A falta de ajustamento verificado no modelo anterior deve-se ao facto de não se terem 
especificado as relações existentes entre as diferentes dimensões do burnout. Desta forma, 
atendendo ao facto de que as três dimensões de burnout se encontram correlacionadas entre 
si, procedeu-se a uma formação do modelo onde se consideraram os caminhos entre as três 
dimensões (Exaustão emocional → Realização pessoal; Exaustão emocional → 
Despersonalização; Despersonalização → Realização pessoal). Este modelo apresenta um 
bom ajustamento aos dados (χ2 = 12,0, gl = 16, p = 0,742). No entanto, a presença de 
caminhos não significativos permite uma melhoria adicional do modelo, tornando-o mais 
parcimonioso. Foram assim eliminados os caminhos entre a Vulnerabilidade ao Stresse → 
Realização pessoal, e, Vulnerabilidade ao Stresse → Despersonalização. Desta forma, o 
efeito da vulnerabilidade ao stresse sobre as dimensões “Realização pessoal” e 
“Despersonalização” parece ser totalmente mediado pela “Exaustão emocional”. 
Foram igualmente eliminadas as variáveis “Intimidade” e “Satisfação com os amigos” uma 
vez que os seus efeitos sobre a vulnerabilidade ao stresse e sobre a exaustão emocional não 
eram significativos, não obstante de terem sido identificados na análise de mediação 
efectuada, estes efeitos perdem significância estatística quando analisados em conjunto com 
os efeitos das restantes variáveis. 
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Foi eliminado o caminho I am/I can → Realização pessoal, pois apesar de se ter 
identificado um efeito directo entre estas duas variáveis, a sua significância estatística dilui-
se quando este efeito é analisado em conjunto com os efeitos das restantes variáveis. De 
igual forma, considerou-se não existir relação entre algumas variáveis protectoras quando a 
correlação entre elas não é estatisticamente significativa. 
Este modelo depurado revela um bom ajustamento aos dados amostrais (χ2 = 22,3, gl = 20, 
p = 0,326), apresentando, como desejável, valores de χ2 /gl = 1,1 claramente inferiores ao 
valor de referência (χ2 /gl < 3) e cujos índices de ajustamento são superiores a 0,90 (por 
exemplo, GFI = 0,968, AGFI = 0,929 e CFI = 0,989) e com RMSEA = 0,027. A figura 41 
ilustra esquematicamente o modelo em causa. 
 
 
Figura 41: Modelo depurado entre as variáveis protectoras e a vulnerabilidade ao stresse e o burnout 
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Quadro 76: Coeficientes de regressão padronizados para o modelo inicial e para o modelo 
depurado (N= 161) 
VARIÁVEIS  
MODELO INICIAL MODELO DEPURADO 
β p β p 
Protectoras↔ Protectoras 
Escape↔I am/I can .027 .737 .000 --- 
Escape↔S. família -.122 .124 .000 --- 
Escape↔S. act. sociais -.43 .073 -.185 .014 
I am/I can↔ S. família -.066 .405 .000 --- 
I am/I can↔S. act. sociais -.060 .448 .000 --- 
S. família↔S. act. sociais -.330 0.000 -.350 0.000 
Escape↔Controlo .127 .111 .000 --- 
I am/I can↔Controlo .237 .004 .237 .004 
S. família↔Controlo -.128 .108 .000 --- 
S. act. sociais↔Controlo -.033 .674 .000 --- 
Intimidade↔S. amigos .079 .318 --- --- 
Controlo↔S. amigos -.079 .320 --- --- 
S. act. sociais↔S. amigos -.172 .032 --- --- 
S. família↔S. amigos .409 0.000 --- --- 
I am/I can↔ S. amigos -.066 .407 --- --- 
Escape↔S. amigos -.112 .160 --- --- 
Controlo↔Intimidade -.106 .182 --- --- 
S. act. sociais↔Intimidade .219 .007 --- --- 
S. família↔Intimidade -.080 .310 --- --- 
I am/I can↔Intimidade .103 .193 --- --- 
Escape↔Intimidade -.279 0.000 --- --- 
Protectoras → Vulnerabilidade ao Stresse 
Escape→QVS .283 0.000 .291 0.000 
I am/I can→QVS -.222 0.000 -.224 0.000 
S. família→QVS .209 .004 .208 .003 
S. act. sociais→QVS -.260 0.000 -.266 0.000 
Intimidade→QVS -.048 .501 --- --- 
Vulnerabilidade ao Stresse → Burnout 
QVS→E. emocional .307 0.000 .313 0.000 
QVS→Despersonalização .091 .240 --- --- 
QVS→Realização pessoal -.051 .522 --- --- 
Protectoras → Burnout 
S. família →E. emocional .133 .107 .158 .039 
S. amigos→E. emocional .063 .432 --- --- 
Escape→Despersonalização .119 .084 .138 .039 
S. act. sociais→Despersonalização -.097 .172 -.123 .070 
Controlo→Realização pessoal .325 0.000 .358 0.000 
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Escape→Realização pessoal .199 .007 .189 .008 
I am/I can→Realização pessoal .098 .174 --- --- 
Burnout → Burnout 
E. emocional→Despersonalização .458 0.000 .481 0.000 
E. emocional→ Realização pessoal -.121 .142 -.151 .063 
Despersonalização→ Realização 
pessoal -.169 .039 -.170 .040 
 
A fim de avaliar o contributo de outras variáveis de natureza sociodemográfica e 
comportamental, procedeu-se à análise de um modelo de regressão múltipla (método enter), 
em que se considerou a vulnerabilidade ao stresse como variável dependente e definiram-se 
três conjuntos de variáveis independentes: variáveis sociodemográficas/profissionais 
(género, trabalhar ou não por turnos e ter duplo emprego), variáveis relacionadas com 
hábitos de vida (hábitos tabágicos, beber café, beber álcool, conduzir, possuir alterações do 
sono, tomar medicação para dormir e praticar exercício físico), bem como um terceiro 
conjunto referente às variáveis psicológicas protectoras (consideram-se somente aquelas 
seleccionadas pelo modelo stepwise, ou seja a subescala “Escape” da escala de Coping, a 
subescala “I am/I can” da escala de avaliação da Resiliência e as subescalas “Satisfação 
com a família” e “Actividades Sociais” da escala de Satisfação com o Suporte Social). 
Neste modelo de regressão, consideraram-se todas as catorze variáveis organizadas nos três 
blocos, tendo-se obtido um valor total de R2 = ,438. No entanto, muitas destas variáveis 
apresentam coeficientes de regressão não significativos, indicando que poderão ser 
eliminadas do modelo sem que se altere substancialmente o poder preditivo do mesmo. 
Assim, foi efectuada uma análise de regressão múltipla hierárquica em que as quatro 
variáveis protectoras entraram num primeiro bloco (método enter) e as restantes dez 
variáveis entraram num segundo bloco (método stepwise). 
Com esta estratégia de análise procurou-se avaliar em que medida as variáveis 
independentes adicionais (sociodemográficas/profissionais e de hábitos de vida) introduzem 
um maior poder explicativo dos níveis de vulnerabilidade ao stresse observado. Por outro 
lado, recorrer ao método stepwise permite verificar se um modelo simplificado explica uma 
fracção da variância da vulnerabilidade ao stresse semelhante à do modelo total 
anteriormente testado. O modelo reduzido, assim obtido, retém apenas sete das catorze 
variáveis independentes originais e apresenta um coeficiente de determinação ligeiramente 
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inferior ao modelo original (R2= ,409), indicando assim que a eliminação de sete variáveis 
não afectou grandemente a qualidade do ajustamento aos dados (∆R2= ,029, p = ,380). O 
quadro 77 identifica as variáveis que se mostram mais associadas à vulnerabilidade ao 
stresse no modelo reduzido. 
 
Quadro 77: Predição da vulnerabilidade ao stresse a partir de variáveis protectoras, 
profissionais e hábitos de vida: coeficientes de regressão padronizados 
Sub-escalas Coeficientes 
de regressão 
padronizados 
Valores de 
significância 
Variáveis protectoras   
Actividades sociais (Suporte social) -,291 ,001 
Satisfação com a família (Suporte social) ,115 ,109 
Escape (Coping) ,210 ,002 
I am/I can (Resiliência) -,215 ,001 
Variáveis profissionais e hábitos de vida   
Possuir alterações do sono -,210 ,002 
Duplo emprego ,202 ,003 
Praticar exercício físico ,156 ,015 
 
A análise pormenorizada do quadro anterior permite verificar que a introdução de três 
variáveis relacionadas com os aspectos profissionais e hábitos de vida dos sujeitos de 
estudo melhora substancialmente o modelo preditor da vulnerabilidade ao stresse. Na 
verdade, as quatro variáveis protectoras consideradas explicavam apenas 29,6% da 
vulnerabilidade ao stresse, enquanto que a introdução das três variáveis referidas (Possuir 
alterações do sono, Duplo emprego e Praticar exercício físico) aumenta substancialmente o 
poder explicativo do modelo (40,9%). Verifica-se também que a subescala “Satisfação com 
a família” do suporte social não apresenta um coeficiente de regressão significativo, ao 
contrário daquilo que se verificava no modelo anterior, não obstante o facto do valor de 
coeficiente de regressão permanecer positivo. Por outro lado, a subescala “Actividades 
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sociais” continua a ser aquela que apresenta um valor de coeficiente de regressão mais 
elevado, sendo o mesmo negativo, o que nos indica que quando os sujeitos de estudo 
dedicam mais tempo às suas actividades sociais, a sua vulnerabilidade ao stresse diminui.  
Noutro sentido, o coeficiente positivo encontrado na subescala “Escape” indica que quanto 
mais estratégias de coping deste tipo os sujeitos de estudo adoptam, maior a sua 
vulnerabilidade ao stresse. Por outro lado, o coeficiente negativo encontrado na subescala 
“I am/I can” indica, tal como anteriormente, que o facto de utilizarem as suas forças 
internas, as suas competências e habilidades sociais diminui a sua vulnerabilidade ao 
stresse. 
Verifica-se também o contributo significativo das variáveis “Possuir alterações do sono”, 
“Duplo emprego” e “Praticar exercício físico”. Pertinente é o facto de ter sido verificado 
um valor de coeficiente negativo relativamente à subescala “Possuir alterações do sono”. 
Tendo em mente a codificação das variáveis dicotómicas (1-Sim; 2-Não) podemos referir 
que no caso concreto da variável “Possuir alterações do sono” quanto mais elevado for o 
seu valor menor será a vulnerabilidade ao stresse dos sujeitos de estudo, na medida em que 
o valor encontrado é negativo (β = -.244), assim sendo os sujeitos de estudo que não 
possuem alterações do sono apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, o que nos parece 
compreensível pois a bibliografia revista refere o factor sono como uma variável 
determinante na vulnerabilidade ao stresse dos sujeitos de estudo, em que estudos 
efectuados relacionam as alterações do sono não somente com o stresse, mas também com 
acidentes de viação e com o menor desempenho funcional e intelectual dos sujeitos de 
estudo. 
Relativamente à variável “Duplo emprego” e seguindo a mesma linha de pensamento, 
podemos verificar que quanto maior o valor da variável duplo emprego, maior o valor de 
vulnerabilidade ao stresse (pois o coeficiente é positivo; β = .199), desta forma os sujeitos 
de estudo que não possuem duplo emprego apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. 
Este aspecto parece-nos curioso na medida em que a emergência médica pré-hospitalar é 
desenvolvida, no caso dos enfermeiros e médicos, em regime de duplo emprego. Assim 
sendo, são somente os profissionais com a categoria de TAS/TAE aqueles que não 
desempenham a actividade de emergência médica pré-hospitalar em regime de duplo 
emprego, pelo que o facto dos sujeitos de estudo que não possuem duplo emprego serem 
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aqueles que apresentam valores de vulnerabilidade ao stresse mais elevados poderá ser 
explicado por serem simultaneamente aqueles que possuem menor formação académica e 
profissional (TAS/TAE), o que lhes poderá transmitir alguma insegurança no desempenho 
das suas funções, assim como quando confrontados com situações inesperadas. Noutro 
sentido, também o facto dos profissionais de enfermagem e médicos (os que possuem duplo 
emprego) não desempenharem funções exclusivamente na área pré-hospitalar poderá ajudá-
los a diminuir a vulnerabilidade ao stresse a que estão sujeitos na actividade pré-hospitalar, 
pois permite-lhes desempenharem outras funções diminuindo assim a sobrecarga de 
trabalho na emergência pré-hospitalar, a que se encontram sujeitos. 
No que concerne à variável “Praticar exercício físico”, uma vez que o valor encontrado é 
positivo (β = .165), existe a tendência para que os sujeitos de estudo que não praticam 
desporto possuírem maior vulnerabilidade ao stresse. Este aspecto parece-nos igualmente 
compreensível pois a bibliografia revista refere que a prática de exercício físico representa 
uma actividade de elevada importância na redução da sintomatologia associada ao stresse, 
em que estudos efectuados acrescentam que cada indivíduo deverá procurar encontrar a 
prática desportiva que mais se adequa às suas necessidades, uma vez que para alguns 
indivíduos basta somente efectuar algumas caminhadas enquanto que para outros é 
necessário efectuarem uma actividade física mais acentuada. 
Seguidamente foi novamente efectuado um modelo através de equações estruturais, em que 
foram integradas as variáveis “Possuir alterações do sono”, “Duplo emprego” e “Praticar 
exercício físico”, como antecedentes da vulnerabilidade ao stresse no modelo de equações 
estruturais efectuado anteriormente e apresentado na figura 41. Após eliminar caminhos 
sem significância estatística, a versão estendida do modelo mostra um nível de ajustamento 
excelente (χ2 = 36,6, gl = 40, p = 0,622), apresentando valores de χ2 /gl = 0,9 claramente 
inferiores ao valor de referência e cujos índices de ajustamento são superiores a 0,90 (por 
exemplo, GFI = 0,963, AGFI = 0,927 e CFI = 1,000) e com RMSEA = 0,000. A figura 42 
ilustra esquematicamente o modelo em causa. 
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Figura 42: Modelo depurado entre as variáveis protectoras, profissionais e de hábitos de vida entre a 
vulnerabilidade ao stresse e o burnout 
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Quadro 78: Coeficientes de regressão padronizados para o modelo depurado com as 
variáveis profissionais e hábitos de vida (N= 161) 
VARIÁVEIS  
MODELO DEPURADO 
β p 
Protectoras↔Protectoras 
Escape↔I am/I can 0.000 --- 
Escape↔S. família 0.000 --- 
Escape↔S. act. sociais -.181 .014 
I am/I can↔ S. família 0.000 --- 
I am/I can↔S. act. sociais 0.000 --- 
S. família↔S. act. sociais -.326 0.000 
Escape↔Controlo 0.000 --- 
I am/I can↔Controlo .234 .004 
S. família↔Controlo 0.000 --- 
S. act. sociais↔Controlo 0.000 --- 
Controlo↔P. exercício físico 0.000 --- 
S. act. sociais↔P. exercício físico 0.000 --- 
S. família↔P. exercício físico 0.000 --- 
I am/I can↔P. exercício físico 0.000 --- 
Escape↔P. exercício físico 0.000 --- 
P. exercício físico↔Duplo 
emprego 0.000 --- 
Controlo↔ Duplo emprego -.147 .046 
S. act. sociais↔Duplo emprego 0.000 --- 
S. família↔Duplo emprego 0.000 --- 
I am/I can↔Duplo emprego 0.000 --- 
Escape↔Duplo emprego .250 .002 
Duplo emprego↔Alt. sono -.224 .003 
P. exercício físico↔Alt. sono 0.000 --- 
Controlo↔Alt. sono 0.000 --- 
S. act. sociais↔Alt. sono 0.000 --- 
S. família↔Alt. sono -.290 0.000 
I am/I can↔Alt. sono 0.000 -- 
Escape↔Alt. sono -.167 .028 
Protectoras→Vulnerabilidade ao Stresse 
Escape→QVS .210 .001 
I am/I can→QVS -.214 0.000 
S. família→QVS .114 .095 
S. act. sociais→QVS -.293 0.000 
P. exercício físico→QVS .156 .010 
Duplo emprego→QVS .202 .002 
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Alt. sono → QVS -.211 .001 
Vulnerabilidade ao Stresse→Burnout 
QVS→E. emocional .303 0.000 
Protectoras→Burnout 
Duplo emprego→E. emocional -.200 .007 
Alt. sono→E. emocional -.295 0.000 
Escape→Despersonalização .139 .039 
S. act. sociais→Despersonalização -.123 .068 
Controlo→Realização pessoal .360 0.000 
Escape→Realização pessoal .176 .013 
Burnout→Burnout 
E. emocional→Despersonalização .481 0.000 
E. emocional→ Realização pessoal -.200 .016 
Despersonalização→ Realização 
pessoal -.185 .022 
 
 
5.5.5. Discussão dos resultados 
 
Neste momento de pesquisa começámos por efectuar uma análise estatística descritiva dos 
instrumentos de avaliação utilizados, para medir as variáveis vulnerabilidade ao stresse, 
burnout, coping, resiliência e satisfação com o suporte social. Neste sentido, foi possível 
verificar a existência de valores médios baixos de vulnerabilidade ao stresse, nas diferentes 
subescalas constituintes do instrumento de medida, assim como na totalidade do 
instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse (36,33), sendo contudo inferior a 43, 
valor este considerado por Vaz Serra como sendo o valor corte acima do qual os sujeitos de 
estudo se revelam vulneráveis ao stresse. Este fenómeno está de acordo com estudos 
efectuados no nosso país, em que no estudo efectuado por Silva (2005) com uma amostra 
constituída por profissionais de enfermagem, a investigadora encontrou níveis de stresse 
moderados, contradizendo todavia alguns estudos efectuados no estrangeiro, como é o caso 
do estudo efectuado por Neale (1991) nos EUA com profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar em que o investigador verificou a existência de níveis de stresse elevados na 
amostra em causa, assim como o estudo efectuado por Grevin (1996) em que o investigador 
verificou que 20% da amostra utilizada no seu estudo apresentava valores elevados de 
stresse profissional.  
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No que concerne ao instrumento de avaliação do burnout, foi possível verificar que na 
subescala exaustão emocional a maioria dos sujeitos de estudo apresentam valores baixos, 
(70,8%), enquanto que 55,3% apresentam valores baixos na dimensão despersonalização, 
comparativamente a 50,3% que apresentam valores elevados na dimensão realização 
pessoal, o que sendo esta uma subescala positiva assume-se como valores de elevada 
importância, e, nesta óptica com uma importância positiva para a amostra em causa. 
Através da análise das médias obtidas no nosso estudo, podemos verificar que os sujeitos 
de estudo apresentam uma elevada realização pessoal no desempenho da sua actividade 
profissional, o que concomitantemente com valores baixos de exaustão emocional e de 
despersonalização se revelam como fenómenos importantes para a compreensão mais 
aprofundada da problemática em estudo, assim como na previsão de situações psicológicas 
mais graves, tais como o síndrome de burnout. A este nível, interessa referir o estudo 
efectuado por Pacheco (2005) em que o investigador refere que da sua amostra 54,6% 
apresentavam valores baixos de exaustão emocional, assim como 50,4% apresentavam 
valores baixos de despersonalização, estando estes de acordo com os valores encontrados 
no nosso estudo, salientando-se contudo que no estudo por nós efectuado os valores baixos 
encontrados relativamente à exaustão emocional foram mais acentuados do que no estudo 
desenvolvido por Pacheco, assim como os valores elevados de realização pessoal no estudo 
desenvolvido pelo investigador (39,2%) são inferiores aos encontrados no nosso estudo, em 
que 50,3% apresenta níveis elevados de realização pessoal, enquanto que somente 21,1% 
apresentam níveis baixos de realização pessoal. Igualmente importantes são os resultados 
encontrados por Queirós (2005) na medida em que o investigador refere a existência de 
níveis elevados de exaustão emocional nos sujeitos de estudo que desempenham funções no 
serviço de urgência, em que um em cada quatro sujeitos de estudo apresenta burnout no 
trabalho, o que contraria os resultados por nós encontrados. Neste medida, também as 
investigações efectuadas por Matos, Veja e Urdániz (1999) e por Adali et al. (2003) 
contrariam os resultados por nós encontrados, em que estes investigadores referem ter 
encontrado valores médios de burnout e de exaustão emocional nas investigações por si 
efectuadas, assim como diferem os valores médios de despersonalização, em que porém, os 
níveis altos de realização pessoal encontrados no nosso estudo, estão de acordo com os 
obtidos por Matos, Veja e Urdániz (1999) no estudo se efectuado. Por outro lado, Villena, 
Zelada e Olcese (2003) verificaram a existência de níveis baixos nas subescalas exaustão 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       363 
 
 
emocional e despersonalização e níveis elevados na subescala realização pessoal, o que se 
confirma pelo estudo efectuado por Vara e Queirós (2008) em que os investigadores 
verificaram igualmente através do estudo por si efectuado numa amostra de profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar valores realização pessoal elevados, enquanto que os 
valores de exaustão emocional e de despersonalização eram baixos, o que está de acordo 
com os resultados obtidos no nosso estudo. 
Relativamente ao instrumento de avaliação do coping, as médias mais elevadas foram 
obtidas nas sub-escalas “Controlo” e “Gestão dos sintomas”, o que confirma os resultados 
encontrados por Pacheco (2005) referindo o investigador que a utilização de estratégias de 
controlo relaciona-se com níveis baixos de exaustão emocional, o que também se verifica 
no nosso estudo, confirmando as ideias de Pinheiro, Tróccoli e Tamaya (2003; in Pacheco, 
2005) quando estes autores referem que a exaustão emocional encontra-se associada de 
forma negativa à utilização de estratégias de controlo, e, positivamente às estratégias de 
escape, o que também se confirma no nosso estudo, na medida em que foram verificados 
níveis baixos, quer no que diz respeito à exaustão, quer no que se refere às estratégias de 
escape. Por outro lado, Pacheco (2005) justifica a elevada utilização das estratégias de 
gestão dos sintomas por parte dos sujeitos de estudo, pelo facto destes lidarem diariamente 
e de forma permanente com as doenças e os seus processos fisiopatológicos associados, o 
que de certa forma lhes permite desenvolver capacidades para gerirem de forma mais 
adequada a sintomatologia inerente ao burnout. 
No que concerne ao instrumento de medida da resiliência, os níveis mais elevados foram 
encontrados na subescala “I am/I can”, o que pode ser explicado pelo facto desta subescala 
traduzir as competências dos sujeitos de estudo relacionadas com a sua resiliência interna, 
força pessoal e competências ou habilidades sociais, pois na óptica de Pines (1993) as 
habilidades sociais relacionam-se negativamente com as competências sociais dos 
indivíduos, referindo o autor que sempre que as habilidades sociais, o burnout, exaustão 
emocional e despersonalização tendem a apresentar valores baixos, o que se verifica no 
nosso estudo. 
Quanto ao instrumento de avaliação da satisfação com o suporte social, os níveis mais 
elevados foram encontrados na subescala “Satisfação com os amigos”, o que pode ser 
compreendido na perspectiva de Vaz Serra (1999, 120) por “uma boa rede de amigos ou 
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conhecidos, mesmo que seja limitada, se for coesa, disponível e sintónica com a 
dificuldade sentida, pode ser grande auxílio na resolução de uma dificuldade”, e 
consequentemente nas diferentes situações indutoras de stresse. 
Seguidamente, a análise estatística efectuada entre o instrumento de avaliação da 
vulnerabilidade ao stresse e o do burnout, verificou-se a existência de correlações positivas 
entre a subescala “Exaustão emocional” do instrumento de avaliação do burnout, e as 
subescalas “Perfeccionismo e intolerância à frustração”, “Dramatização da existência”, 
“Subjugação” e “Deprivação de afectos e rejeição” do instrumento de avaliação da 
vulnerabilidade ao stresse, em que à medida que a exaustão emocional aumenta, aumentam 
simultaneamente os sentimentos de perfeccionismo e intolerância à frustração, a 
dramatização da existência, a subjugação, a sensação de deprivação de afectos e rejeição, 
assim como a própria vulnerabilidade ao stresse. Simultaneamente, foram encontradas 
correlações igualmente positivas entre a subescala do burnout “Despersonalização” e as 
dimensões “Perfeccionismo e intolerância à frustração”, “Inibição e dependência 
funcional”, “Deprivação de afectos e rejeição” assim como com a totalidade do instrumento 
de avaliação da vulnerabilidade ao stresse, em que sempre que estas aumentam, a 
despersonalização (adopção do comportamentos impessoais e frios para com as pessoas 
com quem se relaciona) tendem igualmente a aumentar. Por outro lado, no que concerne à 
subescala “Realização pessoal” do burnout, foram encontradas correlações negativas entre 
esta subescala e a “Inibição e dependência funcional”, assim como com a subescala 
“Dramatização da existência” do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse. 
Parece-nos importante referir a este nível o facto de existirem correlações positivas entre a 
exaustão emocional e a vulnerabilidade ao stresse, na medida em que o instrumento de 
avaliação do burnout utilizado não comporta um valor global de burnout, mas sim três 
valores, oriundos de três subescalas, em que a subescala exaustão emocional traduz de 
forma mais concreta a relação com o síndrome de burnout (in Queirós, 2005). Neste 
sentido, os resultados encontrados estão de acordo com os estudos efectuados anteriormente 
(Neale, 1991; Schwartz, Benson & Jacobs, 1993; Cydulka et al., 1997; Frade, 1998), uma 
vez que tem sido possível verificar através da análise das investigações efectuadas 
anteriormente, que os diferentes sintomas de exaustão emocional apresentados pelos 
sujeitos de estudo, e a consequente adopção de comportamentos impessoais e frios para 
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com as pessoas com quem se relacionam, correlacionam-se de forma significativa com 
exposição permanente a diferentes formas de stresse, conduzindo o indivíduo a uma 
diminuição acentuada da sua realização pessoal e ao aumento dos sentimentos de mal-estar 
inerentes. A este nível, a teoria proposta por Jesus (2002) é particularmente importante, na 
medida em que o investigador salienta o facto de uma exposição a determinadas fontes de 
stresse por parte do indivíduo, originarem uma tensão muito elevada e/ou durante muito 
tempo conduzindo a sentimentos de exaustão nesses mesmos indivíduos, levando por sua 
vez a sintomatologia de mal-estar psicológico o que se relaciona de forma negativa com os 
sentimentos de controlo pessoal. 
Relativamente à análise estatística efectuada entre a vulnerabilidade ao stresse e o coping, 
verificou-se a existência de correlações negativas entre a subescala “Controlo” do 
instrumento de avaliação do coping e as subescalas “Inibição e dependência funcional” e a 
“Carência de apoio social” do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse, em 
que sempre que os sujeitos de estudo adoptam estratégias de coping relacionadas com o 
controlo com maior frequência, os seus sentimentos de inibição e dependência funcional e 
de carência de apoio social diminuem. Por outro lado, foi igualmente possível verificar a 
existência de correlações positivas estatisticamente significativas entre a subescala 
“Escape” do coping e as subescalas “Perfeccionismo e intolerância à frustração”, 
“Subjugação”, bem como com a totalidade do instrumento de avaliação a vulnerabilidade 
ao stresse, em que sempre que os sujeitos de estudo adoptam estratégias de coping 
relacionadas com o escape com maior frequência, os seus sentimentos de intolerância à 
frustração, subjugação, assim como a sua vulnerabilidade ao stresse também aumenta. De 
forma geral, verificou-se ainda a existência de uma correlação positiva entre o coping e as 
subescalas “Perfeccionismo e intolerância à frustração” e “Subjugação”, enquanto que 
relativamente à subescala “Carência de apoio social” verificou-se a existência de uma 
correlação negativa estatisticamente significativa, todavia a análise estatística efectuada 
entre os instrumentos de avaliação da vulnerabilidade ao stresse e do coping, não revelou a 
existência de correlações significativas, quer de natureza positiva, quer de natureza 
negativa. 
Este aspecto parece-nos particularmente importante e carece de avaliação pormenorizada, 
todavia, gostaríamos primeiramente de salientar o facto do instrumento de avaliação do 
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coping, pretender avaliar sobretudo o grau com que os sujeitos de estudo adoptam este tipo 
de estratégias e não a eficácia das mesmas para a resolução de problemas. Neste sentido e 
analisando os modelos teóricos existentes, fica perceptível que os diferentes autores 
apresentam o coping como uma variável, mediadora relativamente ao stresse. Ao analisar o 
modelo de alarme, resistência e exaustão proposto por Seley, podemos verificar a função do 
coping, já valorizada na altura pelo investigador, todavia é igualmente possível verificar 
que a influência do coping sobre o stresse depende significativamente do tipo de estratégias 
de coping adoptadas pelos sujeitos de estudo. Este fenómeno fica ainda mais perceptível se 
analisarmos cuidadosamente o modelo compreensivo de stresse proposto por Vaz Serra 
(1999) no qual o investigador define claramente a importância das diferentes estratégias de 
coping na percepção do stresse, em que estratégias adequadas contribuem para a resolução 
dos fenómenos stressantes, enquanto que estratégias inadequadas permitem a permanência 
do mesmo. Esta linha de pensamento é igualmente seguida por Jesus (2002) no modelo por 
si desenvolvido relativamente a situações de eustress e distress, em que tal como Vaz Serra, 
este investigador efectua uma importante diferenciação relativamente às estratégias de 
coping, podendo as mesmas, se forem adequadas ou não ao problema stressante, conduzir 
ao eustress, culminando na resolução da situação stressora e à realização pessoal, ou por 
outro lado, ao distresse, conduzindo à exaustão e consequentemente ao mal-estar. 
Igualmente importante é podermos verificar que no nosso estudo as estratégias relacionadas 
com o “Controlo” são as mais utilizadas, em que dos indivíduos que referem utilizar estas 
estratégias com maior frequência, a maioria não apresenta vulnerabilidade ao stresse, 
tratando-se estas estratégias de acções e reavaliações cognitivas que pretendem ser 
positivas e proactivas na resolução de problemas, como referimos anteriormente. Estes 
pressupostos estão de acordo com os estudos efectuados por Oliveira (2001, 2003) em que 
a investigadora refere ter verificado que os sujeitos de estudo que apresentam uma maior 
capacidade de resolução de problemas a nível global, assim como para o “confronto e 
resolução activa de problemas” são aqueles que apresentam uma menor percepção global 
de stresse. 
O facto das estratégias de “Escape” se correlacionarem positivamente com o 
“Perfeccionismo e intolerância à frustração”, “Subjugação” e com a vulnerabilidade ao 
stresse, parece-nos compreensível na medida em que este tipo de estratégias permitem 
somente gerir os sintomas relacionados com o stresse profissional, e não solucionar o 
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problema em si, em que o fenómeno stressante continua a exercer a sua influência 
directamente no indivíduo. 
A análise estatística efectuada entre o instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao 
stresse e o instrumento de avaliação da resiliência permitiu verificar a existência de 
correlações negativas significativas entre as subescalas “Carência de apoio social”, 
“Condições de vida adversas” e a totalidade do instrumento de avaliação da vulnerabilidade 
ao stresse com a resiliência, em que quando a resiliência diminui a vulnerabilidade ao 
stresse aumenta, bem como a carência de apoio social e as condições de vida adversas. Este 
aspecto é pertinente e está de acordo com o estudo efectuado por Hiew (2000) aquando do 
estudo original de elaboração do instrumento de medida da resiliência, em que o 
investigador refere que pontuações elevadas no instrumento de medida por si elaborado, 
indicam uma elevada resiliência e protecção do sujeito relativamente às diversas 
adversidades da vida, assim como os factores de resiliência tendem a reduzir a intensidade 
do stresse contribuindo para o controlo do mesmo, o que está de acordo com os resultados 
obtidos no nosso estudo, na medida em que foram obtidas correlações negativas 
significativas na subescala “Condições de vida adversas” do instrumento de avaliação do 
stresse e as subescalas “I am/I can” e “I have” do instrumento de avaliação da resiliência, 
assim como com a totalidade do instrumento de medida. Salienta-se ainda o facto de terem 
sido obtidas correlações negativas significativas entre a globalidade do instrumento de 
avaliação da vulnerabilidade ao stresse, e as diferentes subescalas constituintes do 
instrumento de avaliação da resiliência, bem como com a totalidade do mesmo. 
Nesta linha de pensamento interessa referir o estudo pioneiro efectuado por Smith em que a 
investigadora verificou através dos estudos por si efectuado em indivíduos que tinham 
crescido num ambiente com elevadas carências e dificuldades a nível económico-afectivas, 
que estes sujeitos de estudo apresentavam uma elevada capacidade para ultrapassar as 
situações de vida stressantes ou negativas com que se deparavam no seu quotidiano, 
demonstrando elevadas capacidades resilientes, o que nos permite concordar, na medida em 
que, como referimos anteriormente, verificámos a existência de uma correlação negativa 
significativa entre resiliência e a vulnerabilidade ao stresse. 
A análise estatística efectuada entre o instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao 
stresse e o instrumento de avaliação da satisfação com o suporte social permitiu verificar a 
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existência de uma correlação positiva significativa entre o suporte social e a subescala 
“Carência de apoio social” do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse, não 
se verificando contudo qualquer tipo de correlação significativa entre o suporte social e a 
totalidade do instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse. Este aspecto contradiz 
alguns estudos efectuados (Ramos,2001; Vaz Serra, 1999), em para Brough (2005) o 
suporte social fornecido pelos superiores hierárquicos às vitimas de violência física 
influência determinantemente a sua recuperação psicológica posterior, assim como para 
Lowery e Stokes (2005) que referem existir uma relação directa entre a exposição a 
diversos tipos de trauma e a inexistência de suporte social adequado no sentido de 
minimizar os efeitos adversos da exposição a esses diferentes tipos de trauma. Os modelos 
teóricos apresentados conceptualizam o suporte social como um factor de apoio nas 
situações stressantes, porém para Vaz Serra (1999, 120) “ embora haja sinais evidentes de 
que o apoio social minoriza os efeitos das condições indutoras de stresse, a questão não é 
tão linear como parece”. O modelo compreensivo de stresse proposto por Vaz Serra (1999) 
em que o investigador pressupõe o suporte social como fenómeno de apoio aos indivíduos 
em situações stressantes carece da passagem, por aquilo a que o investigador denomina de 
filtro cognitivo, em que é através desse filtro cognitivo que cada indivíduo possui que 
dentro da sua própria individualidade, que ele irá determinar se o apoio social de que dispõe 
pode influenciar a sua resposta ao acontecimento stressante, o que está de acordo com as 
ideias apresentadas por Hobfoll e Vaux (1993) quando estes investigadores referem que o 
suporte social se trata de um meta-construto que inclui constructos de naturezas diferentes, 
tais como os recursos existentes na rede social, os comportamentos de apoio e a avaliação 
subjectiva de apoio que cada indivíduo faz do apoio social de que dispõe. 
Particularmente interessante é o facto de terem sido encontradas correlações positivas 
significativas com as subescalas “Satisfação com os amigos” do instrumento de avaliação 
do suporte social e as subescalas “Carência de apoio social” e “Deprivação de afectos e 
rejeição social” do instrumento de avaliação do stresse, assim como entre a subescalas 
“Satisfação com a família” do instrumento de avaliação do suporte social e as subescalas 
“Carência de apoio social”, “Condições de vida adversas”, “Deprivação de afectos e 
rejeição social” do instrumento de avaliação do stresse, assim como com a totalidade do 
instrumento de medida. Estes factos indicam-nos que sempre que a satisfação com os 
amigos aumenta, aumentam simultaneamente os sentimentos de carência de apoio social e 
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de deprivação de afectos, assim como sempre que os sentimentos de satisfação com a 
família aumentam, os sentimentos de carência de apoio social, de condições de vida 
adversas, de deprivação de afectos e rejeição, assim como a própria vulnerabilidade ao 
stresse também aumentam. Nesta linha de pensamento e para que seja possível 
compreender de forma mais concreta os resultados encontrados interessa referir 
relativamente às subescalas “Satisfação com os amigos” e “Satisfação com a família”, que 
apesar destas aumentarem o sentimento de carência social por parte dos sujeitos de estudo, 
como referimos anteriormente, este fenómeno indica-nos que não obstante o facto de 
receberem suporte social por parte dos amigos e familiares, o suporte social recebido 
traduz-se numa incessante procura por apoio, na medida em que quanto mais se recebe 
mais se procura, pois daqueles que referem sentir carência de apoio social, 72,7% referem 
reservar algum do seu tempo livre para estar junto daqueles que mais gostam, o que traduz 
de certa forma a busca incessante de suporte quer nos amigos, quer na família que se 
manifesta numa permanente carência de apoio social. Relativamente à deprivação de 
afectos, à medida que esta aumenta a satisfação com os amigos e com a família também 
aumentam, o que nos indica que os sentimentos de deprivação de afectos não são 
relacionados com a família ou amigos, mas sim com os colegas de trabalho, pois dos 
sujeitos de estudo que referem sentir deprivação de afectos e rejeição 66,9% são casados ou 
em união de facto, 97,6% referem reservar algum do seu tempo livre para estar junto 
daqueles que mais gostam, o que nos indica claramente que estes sentimentos se relacionam 
com os colegas de trabalho na medida em que 32,3% dos que referem sentimentos de 
deprivação de afectos e rejeição trabalham mais de 24 horas por semana na emergência pré-
hospitalar, em que 66,1% possui ainda outra actividade profissional para além da 
emergência médica pré-hospitalar. 
Ainda dentro destes pressupostos, tal como referimos anteriormente, interessa referir Vaz 
Serra (1999) e Hobfoll e Vaux (1993) relativamente ao filtro cognitivo e à avaliação 
subjectiva de apoio na medida em que os estudos efectuados indicam que os indivíduos que 
possuem a percepção de que pertencem a uma rede social forte sentem que uma 
determinada situação de vida stressante lhes afecta de forma menos intensa. Porém o facto 
de possuírem simplesmente uma rede social não significa que ela seja eficaz, na medida em 
que os estudos efectuados referem que não obstante o facto dos familiares serem 
normalmente aqueles que prestam auxílio de forma imediata aos indivíduos numa 
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determinada situação de vida stressante, nem sempre o facto dos familiares serem os 
primeiros a prestar auxílio resulta num factor positivo, na medida em que os pequenos 
conflitos e atritos existentes no seio das famílias poderão dificultar a prestação de apoio útil 
e eficaz ao indivíduo, o que está também de acordo com Vaz Serra (1999) quando este 
refere que a rede familiar existente pode não ser coesa. Os aspectos referidos anteriormente 
ajudam-nos também a compreender os resultados encontrados no nosso estudo, em que não 
obstante o facto da maioria dos sujeitos de estudo serem casados e referirem reservar algum 
do seu tempo livre para estarem junto daqueles que mais gostam, isso pode não significar 
que exista uma verdadeira coesão familiar, pois como foi possível verificar pelos resultados 
encontrados sempre que a satisfação com a família aumenta, também os sentimentos de 
carência de apoio social e a deprivação de afectos e rejeição social aumentam. 
Parece-nos importante salientar o facto de existir uma correlação negativa entre a 
vulnerabilidade ao stresse e as actividades sociais, na medida em que sempre que as 
actividades de natureza social aumentam a vulnerabilidade ao stresse diminui. Este aspecto 
está de acordo com os estudos efectuados por Luthar (1991) em que o investigador salienta 
a relação positiva encontrada nos estudos por si efectuados entre as capacidades sociais dos 
sujeitos de estudo e a protecção ao stresse. Nesta medida, verifica-se ainda através das 
análises estatísticas efectuadas que dos sujeitos de estudo que não apresentam 
vulnerabilidade ao stresse 88,4% referem reservar algum do seu tempo livre para 
actividades de gosto pessoal, assim como 40,5% daqueles que não apresentam 
vulnerabilidade ao stresse trabalham menos de 16 horas por semana na emergência médica 
pré-hospitalar, o que nos indica que os sujeitos de estudo que possuem menor carga horária 
laboral e procuram desenvolver actividades de natureza social que lhes proporcione prazer 
pessoal apresentam uma menor vulnerabilidade ao stresse, assim como uma menor 
intolerância à frustração, uma menor inibição e dependência global, uma menor 
dramatização da existência, menos sentimentos de subjugação, de deprivação de afectos e 
de rejeição. 
Posteriormente foi efectuada uma correlação entre o instrumento de medida do burnout, o 
MBI e o instrumento de medida do coping, em que se verificou a existência de correlações 
positivas estatisticamente significativas entre a subescala “Controlo” do instrumento de 
medida do coping e a “Realização pessoal”, assim como entre a subescala “Escape” do 
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instrumento de medida do coping e a subescala “Despersonalização” do MBI e, por último, 
entre a totalidade do instrumento de medida do coping e a subescala “Realização pessoal” 
do MBI. 
A correlação positiva existente entre as estratégias de controlo, relativamente ao coping e a 
realização pessoal parece-nos compreensível na medida em que as estratégias de controlo 
se referem a acções e reavaliações cognitivas que pretendem ser positivas e proactivas, em 
que pela análise da média obtida, podemos verificar que este tipo de estratégias são as 
estratégias de coping mais utilizadas pelos sujeitos de estudo, e, perante esta conjuntura, 
enquadra-se a correlação positiva existente o nosso estudo entre as estratégis de controlo e a 
realização pessoal do MBI, o que está de acordo com Ceslowitz (1989; in Pacheco, 2005) 
quando este refere que os profissionais de saúde que apresentavam menos burnout eram 
aqueles que utilizavam predominantemente estratégias de controlo, o que também está de 
acordo com o estudo efectuado por Pacheco (2005) tendo o investigador encontrado uma 
correlação positiva entre as estratégias de controlo e a realização pessoal. 
Relativamente à correlação existente entre a subescala escape do coping e a subescala 
despersonalização do MBI, estes relacionam-se na medida em que o escape refere-se a 
acções e cognições que sugerem comportamentos de evitamento, sendo a despersonalização 
a adopção de comportamentos impessoais e frios para com as pessoas com quem se 
relacionam, em que sempre que um tipo de comportamento aumenta, o outro também 
aumenta. Este facto é compreensível na medida em que alguns estudo efectuados 
(Pines,1981; Etzion & Pines, 1986; Rotman, 1988; Reig & Caruana, 1990; in Pacheco, 
2005) confirmam os resultados encontrados no nosso estudo, pois os investigadores 
verificaram que a utilização de estratégias de escape se encontravam correlacionadas com a 
despersonalização e a falta de realização pessoal. Os pressupostos referidos anteriormente 
foram igualmente confirmados por Thornton (1992; in Vaz Serra, 1999), que verificou que 
a utilização de estratégias de escape permitiam o desenvolvimento de forma mais 
facilitadas de despersonalização, bem como Pacheco (2005) também verificou que níveis 
baixos de despersonalização correspondiam simultaneamente a níveis baixos de utilização 
de estratégias de escape, verificando a existência de uma correlação positiva entre a 
despersonalização e o escape, o que também ficou verificado no nosso estudo, assim como 
o facto da maioria dos sujeitos de estudo apresentam níveis baixos de despersonalização e 
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de utilização de estratégias de escape. Estas ideias estão de acordo com McIntyre (1994) 
quando o investigador refere que é normal os profissionais de saúde evitarem mostrar 
compaixão e outro tipo de sentimentos, utilizando esta técnica como uma estratégia de 
coping para enfrentarem os factores psicológicos negativos a que estão sujeitos no decurso 
da sua actividade profissional. Nesta linha de pensamento, fica igualmente compreensível a 
correlação positiva existente entre o coping e a realização pessoal, na medida em que a 
valores elevados de realização pessoal encontrados no nosso estudo correspondem 
simultaneamente valores elevados de utilização de estratégias de controlo. 
No que concerne à análise estatística efectuada entre o MBI e o instrumento de avaliação da 
resiliência, foi possível verificar a existência de uma correlação positiva entre a subescala 
“I am/I can” e a subescala “Realização pessoal”, em que sempre que os sujeitos de estudo 
privilegiam a utilização de comportamentos baseados na sua resiliência interna, forças 
pessoais e competências e habilidades sociais, a sua realização pessoal aumenta, sendo este 
fenómeno compreensível na medida em que a realização pessoal corresponde a uma 
subescala positiva do instrumento de avaliação do burnout. Igualmente importante é o facto 
de terem sido encontrados no nosso estudo níveis baixos de exaustão emocional e de 
despersonalização, e níveis elevados de realização pessoal, assim como níveis elevados na 
subescala “I am/I can” do instrumento de medida da resiliência, demonstrando a ligação 
existente entre estes pressupostos, concordando com a opinião de Rutter (2000) e Garmezy 
(1993) em que os investigadores salientam a necessidade de se visualizar a resiliência como 
um aspecto positivo, referindo que a resiliência encontra-se não só relacionada com os 
aspectos negativos ou debilitantes dos indivíduos, mas sobretudo, encontra-se inserida num 
processo de negociação que cada indivíduo faz, entre os seus próprios recursos pessoais, a 
sua habilidade para a resolução de problemas e a maior capacidade cooperativa, na tentativa 
de superar da melhor forma possível os acontecimentos negativos, o que nos permite 
concordar pois verificámos a existência de uma correlação positiva estatisticamente 
significativa entre a subescala “Controlo” do instrumento de avaliação do coping e a 
subescala “I am/I can” do instrumento de medida da resiliência. 
Pertinente é o facto de terem sido encontradas correlações positivas estatisticamente 
significativas entre as subescalas “Exaustão emocional” e “Despersonalização” do 
instrumento de avaliação do burnout e a subescala “Satisfação com a família”, assim como 
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correlações negativas entre as subescalas do burnout referidas anteriormente e a subescala 
“Actividades sociais” do suporte social. Nesta perspectiva, parece-nos compreensível o 
facto de à medida que a satisfação com o suporte social aumenta, os valores de exaustão 
emocional e despersonalização também aumentarem, em que as actividades sociais 
funcionam como factor protector relativamente ao burnout, o que está de acordo com 
Pacheco (2005, 272) quando este investigador refere no seu estudo que “uma rede social 
adequada pode explicar uma melhor capacidade para lidar com as situações de burnout, 
como é o caso da exaustão emocional e da despersonalização”. Interessa ainda referir que 
dos sujeitos de estudo que apresentam valores de exaustão emocional baixos, 96,5% 
referem reservar algum tempo para estar junto daqueles que mais gostam e 87,7% dizem 
reservar algum do seu tempo para actividades de gosto pessoal, enquanto que relativamente 
aos sujeitos de estudo que apresentam valores de despersonalização baixos, 95,5% referem 
reservar algum do seu tempo pessoal para estar junto daqueles que mais gostam e 88,8% 
reservam algum do seu tempo para actividades do gosto pessoal. 
O facto de se ter verificado a existência de correlações positivas estatisticamente 
significativas entre as subescalas “Exaustão emocional” e “Despersonalização” e a 
subescala “Satisfação com a família”, prende-se com o fenómeno explicado por Vaz Serra 
(1999) e referido anteriormente no nosso estudo, em que o apoio fornecido pela família não 
é adequado, o que nos parece compreensível na medida em que a média obtida na subescala 
“Satisfação com a família” foi a mais baixa do instrumento de medida da satisfação com o 
suporte social. 
A análise estatística efectuada entre o instrumento de avaliação do coping e da resiliência, 
permitiu verificar a existência de correlações positivas estatisticamente significativas entre 
as subescalas “I am/I can” e o total do instrumento de medida da resiliência com a 
subescala “Controlo”, assim como com a totalidade do instrumento de medida do coping. A 
este nível parece-nos pertinente o facto ter sido verificada uma correlação positiva com a 
subescala controlo, em que como referimos anteriormente esta possui a média mais elevada 
relativamente ao instrumento de medida do coping, traduzindo-se por acções e reavaliações 
cognitivas que pretendem ser positivas e proactivas, dai o facto de se relacionar 
positivamente quer com a subescala “I am/I can”, que traduz a resiliência interna e forças 
pessoais, quer com a totalidade do instrumento de medida da resiliência, o que está de 
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acordo com Pereira (2001) quando este refere que os indivíduos resilientes apresentam um 
elevado sentido de competência, habilidades para resolução de problemas, adequadas 
competência sociais (foram obtidas médias elevadas no nosso estudo na subescala 
satisfação com o amigos) e utilização adequada de estratégias de coping. Também os 
estudos efectuados por Arehart-Treichel (2005) confirmam os resultados encontrados no 
nosso estudo, em que o autor afirma ter verificado, através dos estudos por si efectuados, a 
existência de uma correlação positiva estatisticamente significativa entre as estratégias de 
coping orientadas para a resolução de problemas e a resiliência. A correlação existente 
entre o coping e a resiliência prende-se necessariamente com os aspectos referidos 
anteriormente, e, simultaneamente com o facto de relativamente ao instrumento de medida 
do coping, as médias mais elevadas terem sido obtidas na subescala “Controlo”, em que a 
este nível, pelos pressupostos referidos anteriormente torna-se compreensível a existência 
de uma correlação positiva estatisticamente significativa entre o instrumento de medida do 
coping e a resiliência. 
No que diz respeito à análise estatística efectuada entre o suporte social e o coping, foram 
encontradas correlações negativas estatisticamente significativas entre a totalidade do 
instrumento de medida do coping e as subescalas “Intimidade”, “Satisfação com a família” 
e a totalidade do instrumento de medida do suporte social, não se verificando contudo 
correlações estatisticamente significativas entre a subescala “Controlo” do coping e as 
subescalas constituintes do instrumento de medida do suporte social, assim como com a 
totalidade do instrumento de medida, o que contraria os estudos efectuados por Pinheiro, 
Tróccoli e Tamayo (2003) em que estes investigadores verificaram que o suporte social era 
preditor das estratégias de controlo, bem como os estudos efectuados por Fridfinnsdottir 
(1997), quando este investigador refere que o suporte social permite uma melhoria a nível 
das estratégias de coping utilizadas por cada indivíduo no seu quotidiano. 
Dentro desta linha de pensamento, interessa referir McNally e Newman (1999) para quem o 
suporte social consiste numa medida estrutural que permite ao indivíduo avaliar os seus 
comportamentos sociais, e que inclui relações sociais complexas, fortes e estruturantes das 
quais são exemplo as relações com o cônjuge, com a família, com a religião ou outros 
grupos sociais. Parece-nos assim compreensível a existência de uma correlação negativa 
entre o suporte social e coping, uma vez que no nosso estudo foram obtidos níveis baixos 
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nas subescalas satisfação com a família e actividades sociais, confirmando a opinião de 
McNally e Newman (1999), em que o suporte social pressupõe a existência de relações 
sociais complexas, sobretudo com a família, pois no nosso estudo verificámos igualmente a 
existência de uma correlação negativa estatisticamente significativa com subescala 
satisfação com a família. 
Noutra óptica, a opinião de Moreira (2000) permite-nos confirmar os resultados 
encontrados no nosso estudo, pois para este investigador os comportamentos específicos 
relativos ao suporte social apresentam correlações nulas, ou em alguns casos até mesmo 
negativas com as perturbações psicológicas, o que está de acordo com o nosso estudo, em 
que verificámos a existência de correlações negativas estatisticamente significativas entre 
as subescalas escape e gestão dos sintomas do instrumento de medida do coping e a 
totalidade do instrumento de medida do suporte social. 
Igualmente pertinente é o estudo efectuado por Rodriguez e Cohen (1998) tendo os 
investigadores verificado que os indivíduos que possuíam uma relação conjugal 
apresentavam maior probabilidade de deixar de fumar, comparativamente àqueles que não 
possuíam uma relação conjugal. Outros estudos efectuados pelos investigadores permitiram 
igualmente verificar que o facto de se melhorar a interacção existente entre os indivíduos 
pertencentes a uma determinada rede social, na qual um determinado indivíduo com 
problemas se encontra inserido, contribui significativamente para reduzir não só os 
problemas sentidos, mas também possui importantes benefícios na saúde mental e física 
tanto daqueles que prestam apoio, como daqueles que recebem, o que confirma os 
resultados encontrados no nosso estudo, pois verificámos a existência de uma correlação 
negativa estatisticamente significativa entre as subescalas satisfação com a família, bem 
como com a totalidade do instrumento de medida do suporte social e a subescala gestão dos 
sintomas do instrumento de medida do coping, confirmando os pressupostos apresentados 
por Rodriguez e Cohen (1998) nos estudos por si efectuados relativamente ao apoio 
fornecido pelos familiares, pois o apoio fornecido por estes permite aos indivíduos gerirem 
de forma mais adequada a sua sintomatologia relacionada com o stresse profissional. 
Moreira (200) refere que a sociabilidade determina o uso mais frequente de formas mais 
adaptativas de coping, enquanto que a avaliação positiva das relações, determina um menor 
uso de formas desadaptativas de coping, verificando-se assim a importância do suporte 
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social nas estratégias de coping utilizadas e consequentemente no bem-estar e saúde dos 
indivíduos, o que nos permite compreender os resultados encontrados no nosso estudo 
relativamente à correlação negativa existente entre o suporte social e coping, pois foram 
obtidas níveis baixos nas subescalas actividades sociais, o que nos permite inferir que os 
sujeitos de estudos não se encontram satisfeitos com as actividades sociais que 
estabelecem, confirmando a óptica de Moreira (2000) quando este refere que a 
sociabilidade determina o uso de formas mais adaptativas de coping, o que também está de 
acordo com a correlação negativa existente entre a subescala satisfação com a família e a 
subescala gestão dos sintomas, bem como com a totalidade do instrumento de medida do 
coping, em que também se verificou no nosso estudo a existência de níveis baixos na 
subescala satisfação com a família, confirmando a opinião do investigador referido 
anteriormente, quando este acrescenta que a avaliação positiva das relações, determina um 
menor uso de formas desadaptativas de coping, confirmando esta perspectiva os resultados 
encontrados no nosso estudo. 
Seguindo esta linha orientadora, foram efectuadas análises estatísticas entre as variáveis de 
natureza sociodemográfica e as variáveis de natureza psicológica, em que no que diz 
respeito ao género, foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o 
género e a subescala “Dramatização da existência” do instrumento de medida da 
vulnerabilidade ao stresse, não se verificando contudo, diferenças estatisticamente 
significativas entre o género e a globalidade do instrumento de medida da vulnerabilidade 
ao stresse. Nesta medida, são os sujeitos de estudo de género feminino aqueles que tendem 
a dramatizar de forma mais frequente a sua existência, o que nos parece estar relacionado 
com a responsabilidade familiar e do lar socialmente atribuída ao género feminino, o que 
está de acordo com as ideias apresentadas por Richardsen e Burke (1991; in Oliveira, 
2001), em que através do estudo por si efectuado verificaram valores de stresse superiores 
no género feminino referindo os investigadores que se devia este facto à dualidade existente 
entre a carreira profissional e a família mais evidente no género feminino, em que estes 
resultados foram posteriormente confirmados num estudo efectuado por Felício e Pereira 
(1996). Estas ideias estão igualmente de acordo com Gallery et al. (1992) que ao 
pretenderem determinar os níveis de stresse e depressão a que 1350 médicos de emergência 
pré-hospitalar dos Estados Unidos estavam sujeitos, verificaram que as mulheres 
apresentavam níveis de stresse e depressão superiores aos homens, referindo os 
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investigadores que este fenómeno se deve principalmente à dualidade existente entre vida 
pessoal e profissional, o que confirma os pressupostos apresentados anteriormente. 
Verificou-se ainda a existência de diferenças estatisticamente significativas entre a 
despersonalização e o género, em que são os sujeitos de estudo do género masculino 
aqueles que apresentam valores de despersonalização mais elevados. Estas ideias, estão de 
acordo com os resultados encontrados por Pacheco (2005) em que o investigador também 
verificou serem os sujeitos de estudo do género masculino aqueles que apresentam valores 
de despersonalização mais elevados, concordo com os estudos efectuados por Villen, 
Zelada e Olcese (2003) em que estes investigadores também verificaram ser os sujeitos de 
estudo do género masculino aqueles que apresentavam valores de despersonalização mais 
elevados. Para melhor compreendermos os resultados encontrados no nosso estudo, 
interessa igualmente salientar o facto de 43,3% dos sujeitos de estudo do género masculino, 
com alterações do sono, apresentarem valores elevados de despersonalização, assim como 
43,8% dos sujeitos de estudo do género masculino que referem não reservar algum do seu 
tempo para actividades do gosto pessoal apresentarem valores elevados de 
despersonalização, o que nos parece particularmente pertinente para a compreensão da 
problemática em estudo. 
A existência de diferenças estatisticamente significativas encontradas entre a nacionalidade 
dos sujeitos de estudo e o instrumento de medida do burnout, nomeadamente no que 
concerne à subescala “despersonalização”, permitiu verificar que são os sujeitos de estudo 
com nacionalidade portuguesa aqueles que apresentam valores de despersonalização mais 
baixos, enquanto que os sujeitos de estudo que possuem outra nacionalidade são os que 
apresentam valores de despersonalização mais elevados. Este facto parece-nos pertinente, 
se tivermos em atenção que estes sujeitos de estudo se encontram deslocados do seu país de 
origem, o que por si só representa um fenómeno stressante que deve ser valorizado, em que 
é necessário que se sujeitem a um processo adaptativo, frequentemente dificultado pelas 
diferenças culturais, assim como é necessário que se adaptem às metodologias de trabalho 
existentes no nosso país, numa profissão extremamente exigente, quer a nível físico, quer 
psicológico. 
No que concerne à categoria profissional, verificou-se a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre esta variável e o instrumento de medida da 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       378 
 
 
vulnerabilidade ao stresse em que foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre a categoria profissional e as subescalas “Condições de vida adversas”, 
“Subjugação”, “Deprivação de afectos e rejeição”, assim como com a totalidade do 
instrumento de medida de vulnerabilidade ao stresse.  
O facto de existirem diferenças estatisticamente significativas entre as condições de vida 
adversas e a categoria profissional, parece-nos compreensível pois como referimos 
anteriormente no nosso estudo, as características próprias da actividade profissional de 
emergência médica pré-hospitalar fazem com que os fenómenos de stresse ocupacional se 
encontrem acrescidos, assim como as suas consequências nefastas (Silva, 2005; Figueiredo 
& Soares, 1999; Christie, 1997; Linton et al.; 1993). Igualmente importante é o facto de 
serem os sujeitos de estudo com a categoria de TAE/TAS que apresentam níveis mais 
elevados na subescala condições de vida adversas, seguidos dos enfermeiros e dos médicos, 
parecendo-nos este aspecto compreensível na medida em que são os profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar com a categoria de TAE/TAS aqueles que auferem de 
vencimento inferior, seguidos dos enfermeiros, logo enfrentando maiores dificuldades 
quotidianas no que concerne à sua subsistência, estando estas ideias de acordo com o 
estudo efectuado por Cydulka et al. (1997), em que os investigadores verificaram que o 
salário auferido era um dos aspectos relevantes para a compreensão dos níveis de stresse 
apresentados pelos sujeitos de estudo. 
Relativamente à totalidade do instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse, os 
níveis médios mais elevados foram encontrados nos sujeitos de estudo com a categoria de 
TAE/TAS, seguidos dos sujeitos de estudo com a categoria profissional de médico e 
posteriormente os enfermeiros, o que contraria alguns estudos existentes, na medida em que 
para Vaz Serra (1999) os profissionais de enfermagem por contactarem de forma directa e 
permanente com o doente, assim como com fenómenos relativos à dor, morte, sofrimento e 
angústia, experienciam fenómenos de stresse mais intensos e desgastantes, quer a nível 
físico, quer a nível psicológico. Salienta-se contudo o facto dos estudos efectuados por Vaz 
Serra (1999) não terem sido desenvolvidos em profissionais de emergência médica pré-
hospitalar em que as funções e modo de actuação diferem significativamente mesmo dentro 
da própria categoria profissional. Porém o estudo efectuado por Bledsoe et al. (1997), com 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar, em que na tentativa de sistematizar os 
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factores de stresse mais frequentes verificaram que a necessidade de prestar socorro às 
vitimas, lidar com os agentes da autoridade, bombeiros e família, as tarefas inacabadas, 
trabalhar sob permanente pressão, a ausência de deslocações consideradas como sendo 
profissionalmente estimulantes, o elevado esforço físico e emocional a que estão sujeitos, a 
falta de reconhecimento profissional e o facto de terem de lidar frequentemente com a 
morte desempenhavam um papel determinante. Dentro destas ideias parece-nos importante 
o facto dos sujeitos de estudo com a categoria de médicos apresentarem valores médios 
globais de vulnerabilidade ao stresse superiores aos apresentados pelos enfermeiros, uma 
vez que é da competência daqueles profissionais lidarem com as autoridades, bombeiros, e 
família, assim como comunicar notícias relativamente à morte de doentes. Por outro lado, o 
facto dos TAE/TAS apresentarem os valores globais de vulnerabilidade ao stresse mais 
elevados em termos de análise comparativa entre as diferentes categorias profissionais, 
relaciona-se com o facto de entre as diferentes categorias profissionais em estudo, os 
TAE/TAS serem aqueles que apresentam menor qualificação profissional, o que está de 
acordo com o estudo efectuado por Frade (1998) em que este investigador verificou através 
dos seus estudos, que os médicos eram aqueles que apresentavam níveis médios de stresse 
mais baixos comparativamente aos TAS/TAE. Também McIntyre, McIntyre e Silvério 
(1999) verificaram que os profissionais de saúde com mais formação eram aqueles que 
lidavam melhor com os fenómenos stressantes do seu quotidiano profissional. Igualmente 
pertinente é o facto dos sujeitos de estudo com a categoria de TAS/TAE encontrarem-se 
normalmente inseridos nas equipas das ambulâncias, o que por razões geográficas faz com 
que na grande maioria das vezes sejam os primeiros a chegar ao local da ocorrência, 
cabendo a eles a responsabilidade de actuar em primeira instância, sem qualquer auxílio por 
parte da equipa VMER. 
Noutro sentido, os valores elevados encontrados na subescala “Subjugação” relativamente 
aos sujeitos de estudo com a categoria de TAS/TAE estão de acordo com as ideias 
apresentadas por Ramos (2001) para quem as relações interpessoais assumem uma elevada 
importância na compreensão das situações extremas de stresse, pois relações interpessoais 
inadequadas possuem como consequência o aumento dos níveis de ansiedade e mal-estar 
existentes no seio da equipa.  
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A análise estatística efectuada entre a categoria profissional e o coping, permitiu verificar a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre as subescalas “Escape”, 
“Gestão dos sintomas” e a totalidade do instrumento de medida do coping, com a categoria 
profissional. A utilização de estratégias de gestão dos sintomas poderá estar relacionada 
com o facto dos profissionais de saúde terem desenvolvido algumas estratégias que lhes 
permitam lidar de forma mais adequada com as situações stressantes com que confrontam 
diariamente. Nesta linha de pensamento a análise estatística efectuada aos sujeitos de 
estudo que referem utilizar estratégias de gestão de sintomas com maior frequência, 66,7% 
referir consumir álcool, 58,8% tabaco e 61,9% café, o que nos permite compreender os 
valores médios mais elevados encontrados nas subescalas do instrumento de avaliação do 
coping, relativamente aos sujeitos de estudo com a categoria de TAS/TAE. Igualmente 
pertinente é o facto da análise estatística efectuada aos sujeitos de estudo que referem 
utilizar estratégias de escape com maior frequência, assim como consumir substâncias 
(álcool, café e tabaco), ter permitido verificar a existência de níveis mais elevados nos 
sujeitos de estudo que possuem a categoria profissional de TAS/TAE, em que 66,7% refere 
consumir álcool, 58,6% refere consumir tabaco e 49,1% refere consumir café.  
As diferenças estatisticamente significativas encontradas entre a variável horário de 
trabalho semanal e o instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse revelaram a 
existência de diferenças significativas nas subescalas “Condições de vida adversas” e 
“Subjugação”, sendo os sujeitos de estudo que trabalham mais de 24 horas por semana 
aqueles que apresentam níveis médios mais elevados, o que está de acordo com estudos 
efectuados anteriormente por Vaz Serra (1999) e Bunce (1994). As diferenças encontradas 
na subescala subjugação ficam compreensíveis pelo facto da grande maioria (85,5%) dos 
sujeitos de estudo que trabalham mais de 24 horas por semana possuírem a categoria 
profissional de TAS/TAE, verificando-se o mesmo, com a subescala condições de vida 
adversas, ficando assim estes fenómenos compreensíveis por aspectos já referidos 
anteriormente no nosso estudo, verificando-se o mesmo com as subescalas “Escape” e 
“Gestão dos sintomas” em que a maioria dos sujeitos de estudo também possuem a 
categoria profissional de TAS/TAE, respectivamente 76,5% e 64,7%. 
As diferenças estatísticas encontradas na subescala “Satisfação com os amigos” e o horário 
de trabalho semanal, permitiu verificar que são os sujeitos de estudo que trabalham menos 
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de 16 horas por semana na emergência médica pré-hospitalar aqueles que apresentam níveis 
médios de satisfação mais elevados, o que é compreensível na medida em que possuem 
maior disponibilidade para estarem junto daqueles que mais gostam, nomeadamente os 
amigos, em que dos sujeitos de estudo que trabalham menos de 16 horas por semana na 
emergência médica pré-hospitalar 95% refere reservar algum tempo para estar junto 
daqueles que mais gostam, enquanto que 88,3% refere reservar algum do seu tempo para 
actividades de gosto pessoal. 
Pertinente é o facto de terem sido encontradas diferenças estatisticamente significativas 
entre o facto de possuir outro emprego para além da emergência médica pré-hospitalar e as 
subescalas “Inibição e dependência funcional”, “Condições de vida adversas”, 
“Subjugação”, “Deprivação de afectos e rejeição” e a totalidade do instrumento de medida 
da vulnerabilidade ao stresse, em que são os sujeitos de estudo que referem não possuir 
outro emprego para além da emergência médica pré-hospitalar aqueles que apresentam 
níveis médios mais elevados, quer nas diferentes subescalas, quer na totalidade do 
instrumento de medida. Este fenómeno está de acordo com o estudo efectuado por Oliveira 
(2003) em que a investigadora refere ter verificado no seu estudo a existência de uma 
correlação negativa entre o facto de trabalhar noutro serviço que não a VMER e a 
percepção de stresse dos sujeitos de estudo referindo que os profissionais que trabalham 
mais tempo por semana em outro serviço além da VMER, tendem a evidenciar menor 
percepção de situações indutoras de stresse, o que está de acordo com os resultados 
encontrados no nosso estudo. 
Salienta-se ainda, dos sujeitos de estudo que não possuem duplo emprego, 87,3% possuir a 
categoria profissional de TAS/TAE, ficando desta forma compreensível os valores médios 
mais elevados encontrados, em que a análise estatística efectuada permitiu-nos também 
verificar que os níveis globais de vulnerabilidade ao stresse encontrados foram 
simultaneamente mais elevados nos sujeitos de estudo com a categoria de TAS/TAE, pois 
para além de não possuírem uma formação tão diferenciada comparativamente aos demais 
sujeitos de estudo, o facto de não possuírem outra actividade profissional além da 
emergência médica pré-hospitalar faz com que não adquiram conhecimentos e experiências 
necessárias para poderem lidar de forma mais eficaz com as situações stressantes com que 
se confrontam no decurso da sua actividade profissional, na medida em que estudos 
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efectuados (Oliveira, 2001; Ramos, 2001; Vaz Serra, 1999) indicam que a formação 
profissional e a experiência profissional funcionam como factores protectores nas diferentes 
situações de stresse. 
Em termos de análise estatística entre a variável duplo emprego e o coping, foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas entre as subescalas “Escape”, 
“Gestão dos sintomas” e a totalidade do instrumento de medida do coping, em que os 
sujeitos de estudo que referiram não possuir duplo emprego foram os que apresentaram 
níveis médios mais elevados, o que é compreensível, uma vez que a grande maioria possui 
a categoria profissional de TAS/TAE, estando de acordo com os valores médios 
encontradas na análise da variável categoria profissional e as subescalas referidas 
anteriormente, assim como com o coping. Por outro lado, as diferenças estatisticamente 
encontradas entre a subescala “I have” do instrumento de medida da resiliência e a 
subescala “Satisfação com os amigos” do instrumento de avaliação da satisfação com o 
suporte social, em que contrariamente aos valores encontrados anteriormente foram os 
sujeitos de estudo que possuem duplo emprego aqueles que apresentaram níveis médios 
mais elevados, parece-nos estar de acordo com os pressupostos referidos por Vaz Serra 
(1999) relativamente à necessidade de cada individuo analisar a qualidade do suporte social 
recebido, em que apesar de possuírem menos tempo disponível, pelo facto de possuírem 
duplo emprego, o tempo que disponibilizam para estar junto daqueles que mais gostam 
(amigos ou familiares) parece ser bastante satisfatório e compensatório para os sujeitos de 
estudo, avaliando pelos níveis médios obtidos, quer na satisfação com os amigos, quer com 
as relações e papéis desenvolvidos pelos próprios sujeitos de estudo. 
No que diz respeito às análises estatísticas efectuadas com a variável consumo de tabaco, 
verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas entre esta variável e as 
subescalas “Subjugação” e “Deprivação de afectos e rejeição” do instrumento de avaliação 
da vulnerabilidade ao stresse, em que são os sujeitos de estudo que consomem tabaco 
aqueles que apresentam níveis médios mais elevados, funcionando o consumo de tabaco 
como uma estratégia para lidar com os aspectos referidos anteriormente, o que está de 
acordo com as ideias apresentadas por alguns investigadores (Ramos, 2001; Vaz Serra, 
1999), quando estes referem que o consumo de substâncias funciona como uma estratégia 
para lidar com os diferentes fenómenos stressantes. Também Feskanich et al. (2002) num 
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estudo efectuado com uma amostra de 94110 sujeitos de estudo referem ter verificado a 
existência de uma importante correlação entre o consumo de substâncias, tais como tabaco, 
álcool e café e os níveis elevados de stresse apresentados pelos sujeitos de estudo. 
Os aspectos referidos anteriormente estão de acordo com os valores encontrados nas 
subescalas “Escape” e “Gestão dos sintomas” do instrumento de avaliação do coping, sendo 
possível verificar que os sujeitos de estudo que consomem tabaco são os que apresentam 
níveis médios mais elevados, o que está de acordo com os pressupostos referidos 
anteriormente em que os sujeitos de estudo utilizam o consumo de substâncias como uma 
forma de lidarem com os fenómenos stressantes. Dentro destas ideias, Quick et al. (1997) 
acrescentam que o consumo de substância traduz um ciclo vicioso na medida em que 
conduzem elas próprias a um aumento dos níveis de stresse verificados, e, 
consequentemente, ao aumento do consumo das substâncias, impossibilitando o indivíduo 
de desempenhar as suas funções profissionais e familiares de forma adequada, conduzindo 
ao aumento dos níveis de stresse.  
O facto de se ter verificado a existência de diferenças estatisticamente significativas entre a 
subescala “Subjugação” do instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse e a 
variável horas de sono diárias, em que são os sujeitos de estudo que referem dormir 
diariamente menos de 5 horas por dia aqueles que apresentam níveis médios mais elevados, 
é pertinente, pois na óptica de Silva (2000) são consequências psicológicas importantes da 
redução do número de horas de sono diárias a diminuição da auto-estima, sendo assim 
perceptível o facto dos sujeitos de estudo que dormem diariamente menos de 5 horas 
apresentarem valores de subjugação mais elevados, o que nos indica também a existência 
de uma baixa da auto-estima, assim como da sua capacidade assertiva, nestes sujeitos de 
estudo. Igualmente interessante é o facto de se terem verificado diferenças estatisticamente 
significativas entre a subescala “Gestão dos sintomas”, assim como com a totalidade do 
instrumento de avaliação do coping, em que contrariamente aos factos referidos 
anteriormente são os sujeitos de estudo que referem dormir mais de 8 horas por dia, aqueles 
que apresentam níveis médios mais elevados, o que nos indica claramente que estes sujeitos 
de estudo utilizam o sono como uma estratégia para gerirem a sintomatologia ligada aos 
fenómenos stressantes com os quais lidam no decurso da sua actividade profissional. 
Relativamente ao instrumento de medida do suporte social, verificou-se a existência de 
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diferenças estatisticamente significativas entre as dimensões “Satisfação com os amigos”, 
“Satisfação com a família”, e a totalidade do instrumento de avaliação da satisfação com o 
suporte social, em que são os sujeitos de estudo que referem dormir menos de 5 horas 
diárias aqueles que apresentam níveis médios mais elevados. Estes aspectos são 
compreensíveis na medida em que ao utilizarem menos horas diárias para dormir, estes 
sujeitos de estudo possuem mais tempo livre para dedicar aos amigos ou familiares, em que 
dos sujeitos de estudo que referem dormir menos de 5 horas diárias, 80% refere reservar 
algum do seu tempo pessoal para estar junto daqueles que mais gostam. 
Seguindo esta linha de pensamento, a análise estatística efectuada entre o instrumento de 
avaliação da vulnerabilidade ao stresse e a variável alterações do sono, permitiu verificar a 
existência de diferenças estatisticamente significativas com as subescalas “Perfeccionismo 
e intolerância à frustração”, “Condições de vida adversas”, “Dramatização da existência”, 
“Subjugação”, “Deprivação de afectos”, assim como com a totalidade do instrumento de 
medida da vulnerabilidade ao stresse, em que foram os sujeitos de estudo que referiram 
possuir alterações do sono aqueles que apresentaram níveis médios mais elevados. Estas 
ideias estão de acordo com os estudos efectuados (Silva, 2000; Martins & Martins, 1999; 
Vaz Serra, 1999) em que os resultados encontrados pelos diferentes investigadores 
relacionam as perturbações do sono com inúmeras alterações psicológicas e físicas, tais 
como as perturbações gastrointestinais, alterações do humor, perturbações na vida familiar 
e social, dependência de álcool e drogas (psicofármacos e estupefacientes), diminuição da 
tolerância ao fenómenos stressantes, aumento dos sentimentos de incompetência, de 
frustração e ansiedade, e, expectativas de auto-eficácia diminuídas. Também Mizuno et al. 
(2005) e Naoki (2005) nos estudos que efectuaram verificaram que entre os efeitos diversos 
do stresse nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar japoneses, salientavam-se 
as insónias e a exaustão, bem como Ulrika (2005), que verificou que nos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar suecos os sintomas psicológicos mais referidos pelos 
sujeitos de estudo, como consequência da sua exposição a diversos fenómenos stressantes, 
eram as alterações do sono, o que nos parece também confirmar o facto de terem sido 
encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a variável alterações do sono e 
as subescalas “Exaustão emocional” e “Despersonalização” do instrumento de medida do 
burnout, em que tal como esperado, são os sujeitos de estudo que referem possuir 
alterações do sono aqueles que apresentam níveis médios mais elevados. 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       385 
 
 
A análise estatística efectuada entre a variável prática de exercício físico e o instrumento de 
medida da vulnerabilidade ao stresse permitiu verificar a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre as subescalas “Inibição e dependência funcional”, 
“Dramatização da existência” e a totalidade do instrumento de medida da vulnerabilidade 
ao stresse, em que são os sujeito de estudo que referem não praticar exercício físico aqueles 
que apresentam diferenças mais significativas, o que confirma estudo efectuados 
anteriormente, assim como alguns programas de gestão do stresse que incluem o exercício 
físico como uma estratégia de redução dos níveis de stresse. Cotton (1990) efectuou um 
estudo em que verificou que os indivíduos que tinham por hábito praticar exercício físico, 
quando viviam situações desagradáveis de stresse, tendiam a desenvolver menos problemas 
de saúde, quer de natureza física, quer de natureza mental, comparativamente àqueles que 
não exerciam qualquer actividade física. Salmon (1993) verificou que o exercício físico 
regular contribuía para aumentar as emoções positivas e reduzir as emoções negativas. 
Posteriormente, também Petruzzello e Landers (1994) verificaram que 15 minutos de 
exercício físico diários eram suficientes para reduzir os estados de ansiedade nos indivíduos 
que desenvolviam estas práticas, o que está de acordo com o nosso estudo. 
Relativamente às diferenças estatísticas entre a variável prática de exercício físico e o 
instrumento de medida do coping, foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas nas subescala “Gestão dos sintomas” em que são os sujeitos de estudo que 
referem praticar exercício físico aqueles que apresentam diferenças mais significativas, o 
que nos permite afirmar que estes sujeitos de estudo utilizam o exercício físico como uma 
estratégia para lidarem com os acontecimentos stressantes, tal como os sujeitos de estudo 
que referem dormir mais de 8 horas por dia, estando estas ideias de acordo com o facto de 
também terem sido encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a variável 
reservar algum do seu tempo para práticas do gosto pessoal e a subescala “Gestão dos 
sintomas” em que os sujeitos de estudo que reservam algum do seu tempo para 
determinadas práticas do seu gosto pessoal, fazem-no como uma forma de gestão dos 
sintomas relacionados com as diferentes situações stressantes, o que nos permite 
compreender que os sujeitos de estudo que referem não preservar algum do seu tempo para 
práticas do gosto pessoal apresentarem níveis médios mais elevados nas subescalas 
“Carência de apoio social”, “Condições de vida adversas”, “Subjugação” e “Deprivação de 
afectos e rejeição” do instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse. 
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Igualmente pertinente e que se encontra de acordo com estudo efectuados é o facto dos 
sujeitos de estudo que referem não reservar algum do seu tempo livre para estar junto 
daqueles que mais gostam apresentarem níveis médios mais elevados na subescala 
“Deprivação de afectos e rejeição” do instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse, 
em que o facto de não utilizarem esta prática faz com que desenvolvam maior sensação de 
rejeição e necessidade de afectos. Noutra perspectiva, os sujeitos de estudo que não 
reservam algum do seu tempo para estar junto daqueles que mais gostam apresentam níveis 
médios mais elevados na subescala “Satisfação com a família”, assim como com a 
totalidade do instrumento de medida do suporte social, o que pode ser compreensível, pelos 
aspectos já referidos anteriormente no nosso estudo, relativamente à qualidade do suporte 
social percepcionado pelo indivíduo, pois como refere Blazer (1982; in Vaz Serra, 1999, 
741) a “percepção de apoio social pode ser mais importante do que o apoio social real”. 
Nesta conjuntura podemos referir que os profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
não apresentam vulnerabilidade ao stresse, com um valor médio global de 36,33 (inferior a 
43, considerado como sendo o ponto de corte), assim como 86,3% dos sujeitos de estudo 
apresentam níveis médios/baixos de exaustão emocional, 76,4% níveis médios/baixos de 
despersonalização, e, 78,9% níveis médios/altos de realização pessoal. 
Relativamente à construção de um modelo explicativo, de acordo com as hipóteses 
formuladas e com o modelo hipotético proposto, as análises estatísticas efectuadas 
permitiram verificar que o modelo hipotético proposto apresentava um valor de coeficiente 
de dererminação de R2= ,311, em que posteriormente, devido ao facto de se ter verificado 
que muitas das subescalas apresentavam coeficientes de regressão não significativos, as 
mesmas foram eliminadas, verificando-se que o coeficiente de determinação permaneceu 
semelhante ao valor encontrado no modelo original R2= ,296, indicando que as subescalas 
eliminadas não afectaram de forma significativa a qualidade de ajustamento do modelo, em 
que as variáveis protectoras que exercem influência sobre a vulnerabilidade ao stresse e que 
foram seleccionadas para o modelo reduzido foram as “Actividades sociais” e a “Satisfação 
com a família” do instrumento de avaliação da satisfação com o suporte social, o “Escape” 
do instrumento de avaliação do coping, e, a subescala “I am/I can” do instrumento de 
avaliação da resiliência. 
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Posteriormente, foi efectuada uma análise entre a vulnerabilidade ao stresse e o burnout, 
tendo-se verificado a existência de relações positivas entre a vulnerabilidade ao stresse e a 
“Exaustão emocional” e a “Depersonalização”, calculando-se posteriormente os possíveis 
efeitos de mediação, efeitos directos e indirectos (medidos pela vulnerabilidade ao stresse), 
de cada uma das variáveis protectoras sobre as diferentes dimensões do burnout. 
A análise efectuada e descrita anteriormente permitiu contudo verificar que o modelo 
hipotetizado não seria totalmente adequado para descrever as relações existentes entre as 
diferentes variáveis protectoras e o burnout. O modelo em causa, foi ainda sujeito a uma 
análise através de equações estruturais, o que permitiu verificar que não se encontrava 
ajustado aos dados, na medida em que não especificava as relações existentes entre as 
diferentes dimensões constituintes do burnout.  
Dentro destas ideias, tendo em mente que as diferentes dimensões do burnout se 
encontravam correlacionadas entre si, o facto de existirem caminhos não significativos que 
nessitavam ser eliminados, assim como o facto de ser necessário eliminar variáveis que 
perderam a sua significância estatística quando analisadas em conjunto com os efeitos das 
restantes variáveis, procedeu-se a uma nova formulação do modelo, utilizando também 
equações estruturais, o que permitiu verificar a existência de um bom ajustamento dos 
dados, dando origem a um modelo depurado que revela um bom ajustamento dos dados 
amostrais. 
Ainda nesta linha de pensamento, foram incluídas algumas variáveis de natureza 
sociodemográfica e comportamental no modelo referido anteriormente, procurando 
compreender de que forma a introdução de variáveis adicionais permitem explicar de forma 
mais completa os níveis de vulnerabilidade ao stresse, tendo-se verificado através da 
realização de equações estruturais a existência de um nível de ajustamento excelente. 
A análise pormenorizada do modelo depurado com a introdução das variáveis profissionais 
e de hábitos de vida, permite-nos verificar a existência de uma associação positiva 
significativa entre a subescala “Satisfação com a família” do instrumento de avaliação da 
satisfação com o suporte social e a vulnerabilidade ao stresse. Este aspecto parece-nos 
pertinente na medida em que o facto dos sujeitos de estudo utilizarem o seu tempo 
disponível para estarem com a sua família, faz com que não consigam disponibilidade 
pessoal para utilizarem outras estratégias para lidarem com o stresse, até porque verificou-
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se a existência de uma associação positiva significativa da subescala satisfação com a 
família e as alterações do sono, em que como se verificou o facto de disponibilizarem mais 
tempo para estarem com a sua família influência a disponibilidade de utilização de 
estratégias para ficarem menos vulneráveis ao stresse assim como a sua qualidade do sono. 
No que concerne ao facto de existir uma associação negativa significativa entre a subescala 
satisfação com as actividades sociais do instrumento de avaliação da satisfação com o 
suporte social e a vulnerabilidade ao stresse, assim como com a despersonalização, indica-
nos que quanto mais satisfeitos os sujeitos de estudo se encontram com as suas actividades 
sociais, menor será a sua vulnerabilidade ao stresse, e, menos comportamentos impessoais e 
frios adoptam com as pessoas com as quais se relacionam. Estas ideias parecem-nos 
pertinentes, na medida em que estudos efectuados indicam-nos que os indivíduos que 
possuem a percepção de que pertencem a uma rede social forte, quando vivenciam uma 
determinada situação de vida particularmente stressante, sentem que essa mesma situação 
de vida, pelo facto de pertencerem a uma rede social forte, lhes afecta de forma menos 
intensa. Para Vaz Serra (1999) é importante que o indivíduo disponha de uma ampla rede 
social, uma vez que ao dispor deste tipo de rede, aumenta a probabilidade de encontrar 
alguém dentro da sua rede social que lhe preste auxílio numa determinada situação 
stressante, comparativamente a outro indivíduo, que por dispor de uma rede social muito 
limita possuí enormes dificuldades em encontrar auxílio. A este nível Ramos (2001) 
acrescenta que na presença de uma fonte particular de stresse o indivíduo mobiliza um 
conjunto de recursos sociais disponíveis, sendo este aspecto em particular responsável pela 
redução da sintomatologia inerente aos fenómenos stressantes. 
Posteriormente, no que concerne à subescala “Escape” do instrumento de avaliação das 
estratégias de coping, foi possível verificar no modelo proposto a existência de associações 
positivas significativas com a vulnerabilidade ao stresse, a despersonalização, assim como 
com a realização pessoal, indicando que quando os sujeitos de estudo adoptam estratégias 
de coping baseadas no escape, a sua vulnerabilidade ao stresse, a despersonalização e a sua 
realização pessoal aumentam. Verifica-se também uma associação positiva significativa 
entre as estratégias de coping baseadas no controlo e a realização pessoal, assim como com 
a subescala “I am/I can” do instrumento de medida da resiliência. Estes resultados estão de 
acordo com estudos efectuados anteriormente, nomeadamente por Sarafino (2005), Jesus 
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(2004, 1998) e Vaz Serra (1999) em que os investigadores referem as estratégias de coping 
do tipo controlo como sendo estratégias utilizadas pelos indivíduos com o intuito de 
resolverem directamente os problemas com que se deparam e consequentemente diminuir a 
sintomatologia inerente ao stresse. O facto de confrontarem os problemas com que se 
deparam faz com que os sujeitos de estudo aumentem não só a sua própria realização 
pessoal, mas também as suas forças e competências pessoais e sociais. Por outro lado, as 
estratégias de escape ou de evitamento são referentes a atitudes de afastamento ou de 
adiamento face ao problema stressante, e, consequentemente menos proactivas, o que 
também está de acordo com o nosso estudo pois verificámos que as estratégias de escape 
influenciam positivamente a vulnerabilidade ao stresse e a despersonalização, ou seja a 
adopção de comportamentos impessoais e frios para com as pessoas com quem se 
relacionam. 
No que concerne à resiliência, nomeadamente às dimensões “I am/I can” e “I have”, ou seja 
a resiliência interna ou forças pessoais e as competências pessoais e sociais, assim como as 
relações e os papéis desenvolvidos pelos indivíduos, verificou-se que os mesmos exercem 
uma influência negativa na vulnerabilidade ao stresse, o que está de acordo com os modelos 
teóricos e com os estudos efectuados anteriormente (Pereira, 2001; Garmezy, 1993; Luthar, 
1991). Nesta medida, o facto dos sujeitos de estudo possuírem uma personalidade 
resiliente, quer a nível da resiliência interna e competências e habilidades pessoais e 
sociais, quer a nível das relações e papéis desenvolvidos, faz com que se sintam menos 
vulneráveis ao stresse, assumindo-se como um importante factor protector para lidar com o 
stresse. Dentro destas ideias, interessa também referir que a resiliência interna ou forças 
pessoais (I am/ I can) é influenciada positivamente pelas estratégias de controlo, que tal 
como vimos anteriormente são estratégias proactivas para lidar com o stresse. 
Verificou-se ainda que os sujeitos de estudo que praticam exercício físico apresentam 
menor vulnerabilidade ao stresse, o que está de acordo com estudos efectuados, na medida 
em que alguns investigadores referem que a prática de uma actividade física melhora a 
sintomatologia inerente ao stresse, todavia pensamos que seria importante investigar de 
forma mais aprofundada através de uma metodologia qualitativa este aspecto. 
Relativamente ao duplo emprego, o facto dos sujeitos de estudo que não possuem duplo 
emprego apresentarem níveis mais elevados de vulnerabilidade ao stresse parece-nos 
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pertinente na medida em que, o facto de em Portugal a actividade de emergência médica 
pré-hospitalar não ser desempenhada de forma exclusiva pelos profissionais Enfermeiros e 
Médicos, mas somente pelos profissionais TAE/TAS, poderá estar relacionado com o 
aspecto referido anteriormente, pois sendo os sujeitos de estudo que trabalham em regime 
de duplo emprego enfermeiros e médicos, o facto de possuírem mais conhecimentos 
comparativmente aos restantes profissionais de emergência médica pré-hospitalar poderá 
influenciar a sua actuação, pois permite-lhes ter uma capacidade acrescida face aos 
TAE/TAS. De igual forma, o facto de não se dedicarem em exclusivo a uma determinada 
actividade permite-lhes ocuparem-se profissionalmente com outro tipo de actividades que 
de igual forma podem funcionar como uma estratégia útil para não se limitarem a refectir e 
actuar somente na área pré-hospitalar. 
Relativamente ao facto dos sujeitos de estudo que não possuem alterações do sono 
apresentarem menor vulnerabilidade ao stresse, este aspecto está de acordo com estudos 
efectuados por Silva (2000) em que o investigador verificou que as alterações do sono 
produzem efeitos nocivos a nível biológico e psicológico nos indivíduos. O facto das 
alterações do sono estarem associadas à vulnerabilidade ao stresse é significativo, na 
medida em que os profissionais de emergência médica pré-hospitalar pelas características 
da sua profissão necessitam de raciocinar de forma célere e tomar decisões num curto 
espaço de tempo, além de que conduzem viaturas a velocidades potencialmente perigosas. 
No que diz respeito ao burnout, o modelo apresentado pressupõe uma influência positiva da 
vulnerabilidade ao stresse sobre a exaustão emocional, ou seja, quanto maior for a 
vulnerabilidade ao stresse, maior será a exaustão emocional. Este pressuposto demonstra 
claramente a influência que a vulnerabilidade ao stresse possui na exaustão emocional e 
física dos sujeitos de estudo, confirmando estudos anteriormente efectuados (Williams et 
al., 2001; Aguiar et al., 2000; Vaz Serra, 1999; Vives, 1994; Neale, 1991). 
Também pertinente e confirmando os modelos teóricos existentes nomeadamente de 
Maslach, Jackson e Leiter (1996) e também de Leiter (1989), foi o facto de se ter verificado 
uma influência positiva da exaustão emocional sobre a despersonalização, e de uma 
influência negativa da exaustão emocional sobre a realização pessoal o que permite 
confirmar as ideias de Maslach (1996) quando esta investigadora refere no seu modelo 
teórico de burnout a existência de duas dimensões negativas (exaustão emocional e 
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despersonalização) e de uma dimensão positiva (realização pessoal) em que sempre que a 
realização pessoal aumenta, a exaustão emocional e a despersonalização diminuem, pois 
também se verificou uma associação negativa entre a despersonalização e a realização 
pessoal.  
Igualmente pertinente é o facto de se ter verificado a existência de uma associação negativa 
significativa entre o facto de possuir alterações do sono e o duplo emprego sobre a exaustão 
emocional, em que os sujeitos de estudo que não possuem duplo emprego e que não 
possuem alterações do sono apresentarem menores níveis de exaustão emocional. 
Pensamos contudo que estas ideias devem ser aprofundadas em investigações futuras, tendo 
por base uma metodologia qualitativa que permita compreender mais aprofundadamente os 
fenómenos referidos. 
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CAPÍTULO 6 
IDENTIFICAÇÃO DAS COMPETÊNCIAS E ESTRATÉGIAS PARA LIDAR COM 
O STRESSE E O BURNOUT 
 
 
Tendo em consideração que o percurso metodológico de qualquer investigação é sustentado 
pela natureza do estudo, a nossa opção incidiu também numa metodologia de carácter 
qualitativo, direccionada para a interpretação das lógicas inerentes aos actores sociais em 
causa, os profissionais de emergência médica pré-hospitalar, em que a opção por este tipo 
de estudo qualitativo deve-se ao facto de pretendermos aprofundar a investigação em 
determinadas áreas de particular interesse, em oposição a uma abordagem mais geral da 
problemática em causa. Nesta medida, para Martins (2005) a informação obtida desta forma 
tem sobretudo valor qualitativo e complementar dos resultados obtidos através dos 
questionários, na medida em que o número de sujeitos de estudo é reduzido, não 
constituindo uma amostra representativa da população.  
Assim sendo, optámos por realizar entrevistas a uma amostra de 6 profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, cujos resultados obtidos no primeiro momento de 
pesquisa, no instrumento de avaliação da vulnerabilidade ao stresse (23 QVS) e burnout 
(MBI) apresentavam valores médios elevados, indiciando um perfil de vulnerabilidade ao 
stresse, bem como a 6 profissionais de emergência médica pré-hospitalar, cujos resultados 
obtidos no primeiro momento de pesquisa, no instrumento de avaliação da vulnerabilidade 
ao stresse (23 QVS) e burnout (MBI) apresentavam valores médios baixos, indiciando um 
perfil pouco vulnerável ao stresse. 
Particularmente, procurámos analisar diferentes aspectos relacionados com as competências 
dos sujeitos de estudo para lidarem com o stresse e o burnout, assim como relacionados 
com as estratégias utilizadas pelos mesmos para lidarem com o stresse e o burnout no seu 
quotidiano profissional. Ainda nesta linha de pensamento, esta metodologia permite 
complementar qualitativamente a análise quantitativa da temática que temos vindo a 
efectuar e a procurar clarificar, em que para Flores (1994) o processo metodológico de 
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“triangulação”, ou seja o uso de diversas metodologias de avaliação, deve ser utilizado 
com o intuito de comparar os resultados obtidos permitindo fornecer uma maior validade às 
conclusões percebidas. 
As entrevistas estruturadas que controlam a interacção e que assumem que todos os 
participantes interpretam e compreendem as questões da mesma forma, são criticadas e 
desaconselhadas por muitos investigadores para o tipo de estudo em causa, na medida em 
que se revelam muito redutoras e não permitem uma colheita de informação tão rica e 
diversificada, que no fundo caracteriza o próprio método qualitativo (Bogdan & Biklen, 
1994). Nesta perspectiva, pretende-se uma metodologia capaz de sistematizar a memória 
oral dos indivíduos, tendo em mente a aproximação progressiva ao real concreto. Dentro 
destas ideias, utilizámos uma metodologia caracterizada por entrevistas semi-estruturadas, 
considerada por diversos autores como sendo a forma mais adequada para entrevistar 
indivíduos sobre temas sensíveis. A este nível Martins (2005) acrescenta que o recurso a 
esta metodologia de colheita de dados possui actualmente um papel extremamente valioso 
no processo de investigação cientifica, principalmente quando o investigador procura de 
forma mais concreta as ligações existentes entre o desenvolvimento psicológico e a 
adaptação do sujeito à realidade circundante. 
A entrevista utilizada, não se tratando de uma entrevista exploratória, mas sim semi-
dirigida ou centrada nas questões de investigação, possui por base um guião de questões 
(vide anexo II) formuladas com o intuito de induzir os profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar a fornecerem informações sobre as competências e as estratégias utilizadas 
para lidarem com o stresse e com o burnout, em que além destes pressupostos pretende-se 
ainda que o profissional de emergência médica pré-hospitalar efectue uma reflexão 
relativamente aos efeitos das competências e estratégias que utiliza para lidar com o stresse 
e o burnout no desempenho da sua actividade profissional.  
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6.1. CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS PRÉVIAS 
 
Os estudos realizados com o recurso à entrevista enquadram-se numa posição mais 
relacional e humanista de produção do conhecimento científico, na medida em que é 
possível ao investigador entrar no campo psicológico de cada sujeito de estudo 
entrevistado, sendo considerado por alguns autores, como um procedimento fundamental 
no complemento das informações obtidas através da passagem de instrumentos de resposta 
(Jesus, 1998; Quivy & Champenhoudt, 1998). Nesta linha de pensamento, Jesus (1998) 
continua referindo que as entrevistas possuem um papel fundamental por permitirem a 
reconstrução da história de vida de um indivíduo, sendo possível apreender o sentido que 
este atribui no presente, a determinadas situações de vida ocorridas no passado, em que 
nesta medida, o conhecimento científico não resulta de uma repetição ou da frequência com 
que um determinado fenómeno se verifica, mas sim da análise da relação entre esse 
fenómeno, particularmente, as circunstâncias em que ele ocorreu, pressupondo que os 
resultados obtidos através das entrevistas sejam meros auxiliares para o estudo da 
personalidade, não permitindo contudo a sua classificação. 
De acordo com Bogdan e Biklen (1994) uma investigação qualitativa apresenta 
necessariamente cinco características fundamentais, designadamente o investigador como 
instrumento principal, o facto dos dados serem obtidos na forma de palavras ou imagens e 
não na forma de números, a ênfase é colocada mais no processo do que nos resultados ou 
produto final, o significado fornecido pelos sujeitos de estudo aos acontecimentos é 
fundamental, e, o facto dos dados serem analisados de forma indutiva, não se pretendendo 
confirmar ou inferir hipóteses de estudo previamente construídas. Não obstante, dentro 
destas ideias Jesus (1998) refere ser contudo necessário que se efectue uma pertinente 
revisão bibliográfica, pois na óptica deste investigador, esta é a melhor forma de dirigir o 
estudo, contextualizar os novos resultados, assim como de diminuir os riscos inerentes à 
subjectividade na interpretação dos resultados. 
Sendo considerada quase como uma conversa, a entrevista semi-estruturada pressupõe que 
o investigador conheça todos os temas sobre os quais pretende obter reacções por parte do 
sujeito entrevistado, embora a ordem e a forma como os pretende introduzir seja deixada ao 
seu critério, sendo porém fixada uma orientação para o inicio da entrevista. Nesta medida, o 
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guião de questões foi elaborado de acordo com os critérios referidos por King (1994) 
relativamente à criação de guiões para entrevistas, em que de acordo com o autor é 
necessário que o investigador possua conhecimento e experiência pessoal75 na área, que 
compreenda a literatura científica existente sobre a temática em estudo, assim como que 
efectue discussões informais com outros profissionais com experiência na área. 
Ainda dentro dos critérios de King (1994), para a criação do guião de entrevistas foram 
efectuadas conversas informais com profissionais de diferentes categorias profissionais 
(TAS/TAE, Enfermeiros e Médicos) com experiência pessoal na área da emergência 
médica pré-hospitalar, assim como com o intuito de aferir o guião da entrevista foram 
entrevistados previamente 3 profissionais de emergência médica pré-hospitalar, cada um 
com uma categoria profissional diferente. Nestas entrevistas solicitou-se a cada um dos 
entrevistados que comentassem as questões efectuadas, assim como identificassem as 
questões ambíguas e eventuais termos que pudessem levantar dúvidas ou que fossem de 
difícil compreensão. 
Apesar dos critérios existentes relativamente às entrevistas serem variados, em que as 
mesmas variam quanto ao grau de estruturação, podendo ser abertas ou mais direccionadas, 
Bogdan e Biklen (1994) referem que devem ser evitadas, sempre que possível, as questões 
que induzam respostas do tipo “sim” ou “não”, na medida em que estas limitam claramente 
a quantidade, qualidade e riqueza da informação recolhida. A entrevista semi-estruturada 
pressupõe que o investigador disponha de um conjunto de perguntas-guia, relativamente 
abertas, que permitam a obtenção de dados comparáveis entre os sujeitos entrevistados, 
sendo para isso necessário que o entrevistador centralize o diálogo em torno das hipóteses 
de trabalho, e, que permaneça atento no sentido de orientar a entrevista para os objectivos 
definidos, nomeadamente quando se pretende que as entrevistas sejam gravadas em áudio e 
posteriormente transcritas integralmente para texto (Jesus, 1998; Quivy & Champenhoudt, 
1998), como é o nosso caso. Dentro destas ideias, os autores continuam referindo que 
igualmente importante é a necessidade de se fornecer um permanente feedback ao 
entrevistado, o que pode passar por um simples aceno de cabeça, ou até na utilização de 
                                                 
75
 Dentro das ideias apresentadas por King (1994), salientamos o facto de sermos profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar com a categoria profissional de enfermeiro, credenciados pelo INEM, o que cumpre os 
requisitos apresentados pelo autor referido anteriormente, relativamente à necessidade de conhecimento e 
experiência pessoa na área de estudo. 
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expressões faciais adequadas, que possuem como principal intuito estimular o entrevistado 
a continuar a sua resposta. Também Bogdan e Biklen (1994) salientam a importância da 
sinceridade e da implicação do sujeito entrevistado, pois a qualidade do material colhido 
depende significativamente de cada entrevistado, o que na óptica destes autores pode ser 
conseguido, através do recurso a algumas estratégias, tais como a clarificação dos 
objectivos do estudo, do destino do material recolhido, assim como a garantia de 
confidencialidade das respostas fornecidas, o que procurámos seguir neste momento de 
pesquisa. 
Nesta linha de pensamento, o objectivo principal deste momento de pesquisa consiste em 
identificar competências e estratégias utilizadas pelos profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar para lidarem com o stresse e burnout, em que consequentemente definimos 
como objectivos específicos, obter elementos que permitam caracterizar o entrevistado do 
ponto de vista pessoal e profissional, identificar as competências utilizadas para lidar com o 
stresse e o burnout nomeadamente no que concerne ao coping, resiliência e suporte social, 
identificar as estratégias utilizadas para lidar com o stresse e o burnout nomeadamente no 
que concerne ao coping, resiliência e suporte social, bem como, conhecer os efeitos das 
competências e das estratégias para lidar com o stresse e o burnout no desempenho da sua 
actividade profissional. 
Na primeira fase da nossa entrevista, denominada por “Fase 1 – Apresentação e 
considerações iniciais”, procedemos à apresentação dos objectivos da investigação, 
solicitámos a participação do sujeito de estudo no momento de pesquisa científica a 
efectuar (consentimento informado), assegurámos a confidencialidade dos dados 
recolhidos, informámos os participantes que podiam optar por não responder a alguma 
questão, caso considerassem a mesma de natureza pessoal e intrusiva e que podiam ainda 
desistir da entrevista e retirar-se a qualquer momento, caso o desejassem. Explicámos ainda 
que a entrevista seria gravada para melhor documentar as respostas e facilitar a livre 
conversação, certificámo-nos de que o participante estava confortável e bem instalado, e, 
iniciámos a gravação da entrevista. 
A fase seguinte, denominada de “Fase 2- Recolha de informação” é a fase em que se 
procede à recolha de informação propriamente dita, de acordo com as dimensões e 
objectivos específicos definidos no guião da entrevista (vide anexo II), em que o mesmo é 
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constituído por cinco blocos centrais, cada um relativo a uma dimensão especifica, sendo o 
bloco A a “Legitimação da entrevista e motivação do entrevistado”, o bloco B a 
“Caracterização do participante sob o ponto de vista pessoal e profissional”, o bloco C é 
relativo às “Competências para lidar com o stresse e o burnout”, o bloco D é relativo às 
“Estratégias para lidar com o stresse e o burnout”, e, por último, o bloco E é relativo aos 
“Efeitos das competências e estratégias para lidar com o stresse e o burnout no 
desempenho profissional”. 
Na “Fase 3 - Questões conclusivas”, pretende-se solicitar alguns comentários sobre a 
entrevista e eventuais questões que os sujeitos de estudo considerem importantes, bem 
como precisar algum aspecto que tivesse ficado incompleto ou que não tivesse sido 
abordado. Posteriormente, a “Fase 4 – Agradecimento” em que se pretende agradecer a 
disponibilidade pela participação neste momento de pesquisa, ficando assim finalizadas as 
diferentes fases da nossa entrevista aos sujeitos de estudo. 
 
 
6.2. AMOSTRA E PROCEDIMENTO 
 
Da amostra inicial de profissionais de emergência médica pré-hospitalar utilizada para 
elaborar o primeiro momento de pesquisa, foram seleccionados 12 sujeitos de estudo para a 
realização de entrevistas individuais semiestruturadas. Esta selecção teve por base a 
pontuação obtida por estes sujeitos de estudo no preenchimento dos questionários de 
vulnerabilidade ao stresse e de burnout, tendo sido seleccionados 4 sujeitos de estudo de 
cada classe profissional (TAS/TAE, Enfermeiros e Médicos), respectivamente 2 sujeitos de 
estudo que apresentaram valores médios baixos no instrumento de medida da 
vulnerabilidade ao stresse (23 QVS) e burnout (MBI), assim como 2 sujeitos de estudo que 
apresentaram valores médios elevados nos instrumentos referidos anteriormente. Como 
justificação foi referido aos sujeitos de estudo a exigência metodológica existente 
relativamente à necessidade de se efectuar a comparação entre as respostas obtidas através 
da passagem dos instrumentos relativos ao primeiro estudo efectuado, e, as fornecidas 
através de uma entrevista centrada nas mesmas questões que os instrumentos, tendo sido 
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para isso necessário seleccionar de forma aleatória alguns profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar que haviam participado no momento de pesquisa efectuado 
anteriormente. 
Todavia, com o intuito de respeitar as regras éticas internacionais, quando esta investigação 
estiver concluída, os seis profissionais de emergência médica pré-hospitalar que 
apresentaram valores elevados no instrumento de medida da vulnerabilidade ao stresse, 
assim como no de burnout, serão devidamente informados pelo investigador deste aspecto, 
possibilitando assim que os sujeitos de estudo se consciencializem da sua problemática e 
que de forma livre e autónoma procurem a ajuda necessária, tal como se encontra previsto 
nas regras éticas internacionais, as quais pretendemos seguir. 
Cada profissional de emergência médica escolhido foi contactado informalmente por nós, 
no sentido de obter a sua colaboração, tendo sido agendado desde logo o dia, hora e local 
de realização das entrevistas. Dos 12 profissionais de emergência médica contactados, 
todos compareceram para a realização da entrevista, em que respectivamente 6 
apresentaram valores médios baixos nos instrumentos utilizados no momento de pesquisa 
anterior e os restantes 6 apresentaram valores médios elevados nos respectivos 
instrumentos de pesquisa. 
No que concerne aos sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, 
conforme se pode observar pelo quadro 79, as idades variam entre os 26 e os 48 anos de 
idade (M= 33,83) enquanto que relativamente aos anos de serviço na emergência pré-
hospitalar, os resultados obtidos variam entre os 4 e os 7 anos de serviço (M= 5,50). 
Relativamente aos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, as 
idades variam entre os 25 e os 48 anos de idade (M= 33,83), e relativamente aos anos de 
serviço na emergência médica pré-hospitalar os resultados obtidos variam entre os 2 anos e 
meio e os 7 anos (M= 5,75).  
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Quadro 79: Resultados obtidos na caracterização pessoal e profissional dos sujeitos de 
estudo 
Enunciação/Justificação 
Menor Vulnerabilidade ao 
Stresse 
Maior Vulnerabilidade ao 
Stresse 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 B1 B2 B3 B4 B5 B6 
1. CARACTERIZAÇÃO PESSOAL E 
PROFISSIONAL             
      
1.1. Dados pessoais                   
1.1.1. “25 anos”           1  
1.1.2. “26 anos” 1            
1.1.3. “27 anos”      1       
1.1.4. “29 anos”            1 
1.1.5. “30 anos”     1        
1.1.6. “32anos”         1 1   
1.1.7. “35 anos”   1          
1.1.8. “37 anos”    1   1      
1.1.9. “48 anos”  1      1     
                   
1.2. Profissão                   
1.2.1. "Enfermeiro" 1 1           1 1   
1.2.2. "Médico"     1 1     1 1   1 1 
1.2.3. Tripulante de ambulância de 
transporte"         1 1 
      
 
                  
1.3. Anos de serviço                   
1.3.1. "2 anos e meio na emergência pré-
hospitalar"       1      
1.3.2. "4 anos na emergência médica pré-
hospitalar "         1 1      1 
1.3.3. "5 anos na emergência médica pré-
hospitalar"       1           
1.3.4. "6 anos na emergência médica pré-
hospitalar"     1             
1.3.5. "7 anos na emergência médica pré-
hospitalar" 1 1          1 1 1 1  
 
Em termos da totalidade da amostra utilizada neste momento de pesquisa, as idades variam 
entre os 25 e os 48 anos (M= 31,17) e o tempo de serviço entre os 2 anos e meio e os 7 anos 
(M= 5,63) de serviço na emergência médica pré-hospitalar. 
As entrevistas decorreram na sala de repouso da base da VMER à qual os sujeitos de estudo 
com a categoria profissional de enfermeiro e médico pertenciam, assim como na sala de 
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repouso dos respectivos quartéis de bombeiros, aos quais os sujeitos de estudo com a 
categoria profissional de TAS/TAE pertenciam, e, decorreram entre o mês de Julho e 
Agosto de 2008, com uma duração entre os 23 e os 37 minutos. Foi novamente explicado o 
objectivo do estudo a realizar, foi solicitado aos sujeitos de estudo o seu consentimento 
informado, e, foi assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos. Nesta medida, os 
sujeitos de estudo foram informados de que poderiam não responder a alguma questão que 
considerassem inoportuna ou intrusiva, assim como seria possível caso desejassem terminar 
a entrevista em qualquer momento. 
Após nos termos certificado que os sujeitos de estudo se encontravam esclarecidos, 
informados e devidamente instalados, deu-se inicio à gravação em áudio das entrevistas, 
que foram depois integralmente transcritas para texto, para que fosse possível proceder à 
sua análise de conteúdo, sendo este procedimento metodológico o procedimento usual nas 
investigações com recurso às entrevistas como referem Bogdan e Bigden (1994). 
Finalizadas as questões consideradas como fundamentais e com o intuito de evitar terminar 
a entrevista com assuntos sensitivos, foram solicitados eventuais comentários relativos à 
entrevista efectuada, assim como às questões colocadas que os sujeitos de estudo 
considerassem importantes, proporcionando a hipótese de abordarem algum assunto que 
tivesse ficado incompleto, ou que na sua óptica seria importante e que não tivesse sido 
abordado. Por último, foi agradecida a sua disponibilidade para participar no estudo em 
causa. 
Tendo em mente as dimensões, indicadores, assim como as questões previamente 
estruturadas, os sujeitos de estudo foram convidados a responder, de forma exaustiva pelas 
suas próprias palavras e de acordo com o seu quadro de referências, em que procurámos 
seguir a opinião veiculada por Bogdan e Bigden (1994) para quem é importante que os 
sujeitos de estudo refiram “aquilo que eles experimentam, o modo como eles interpretam 
as suas experiências e o modo como eles próprios estruturam o mundo social em que 
vivem” (51), sendo assim preferível que as questões sejam construídas de uma forma geral 
e não directiva. 
Nesta medida, as questões formuladas embora procurassem obter informações precisas 
sobre a temática em estudo, foram elaboradas com o intuito de possibilitar aos sujeitos de 
estudo que respondessem de uma forma aberta, e, para que pudessem direccionar o curso da 
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sua conversa, cabendo ao entrevistador permitir a expressão livre das suas ideias, em que 
quando os sujeitos de estudo respondiam de forma mais curta, eram efectuados incentivos 
ou comentários que permitissem obter mais detalhes relativos ao assunto em causa. Os 
assuntos considerados mais “fáceis” foram introduzidos inicialmente, por outro lado, os 
assuntos considerados como mais “sensíveis” foram introduzidos no meio da entrevista 
quando a relação entre o entrevistador e o entrevistado já se encontrava estabelecida. 
 
 
6.3. PROCEDIMENTOS PARA ANÁLISE DE CONTEÚDO DAS RESPOSTAS 
 
A análise de conteúdo das respostas representa na óptica de Bogdan e Bigden (1994) e 
Lefebvre (1994) a principal técnica a partir da qual se concretiza toda a investigação 
qualitativa. Nesta óptica, a análise de conteúdo pressupõe a utilização de um conjunto de 
técnicas de análise de resposta, utilizando procedimentos sistemáticos para a descrição do 
conteúdo das mensagens, em que o objectivo é estabelecer uma correspondência entre o 
nível empírico, respostas obtidas na entrevista e o teórico, ou seja as hipóteses colocadas 
previamente à análise. Para que isto seja possível é necessário que se proceda à codificação 
do material recolhido na entrevista, utilizando regras precisas. 
A opção pela análise de conteúdo, além de ser a técnica de análise de dados mais utilizada, 
advém do facto desta técnica, através de uma lógica explicitada, permitir a inferência sobre 
a fonte de colheita dos dados, assim como sobre a situação em que o emissor produziu a 
mensagem (Martins, 2005; Jesus, 1998). 
A análise de conteúdo pressupõe a existência de três grandes categorias de métodos de 
análise, as análises temáticas que incidem principalmente sobre certos elementos do 
discurso, as análises formais que incidem sobre a forma do discurso, e, a análise estrutural 
que incide sobre as relações entre os elementos do discurso. Dentro das análises temáticas, 
a análise por categorias continua a ser a técnica mais utilizada, além de ser igualmente a 
mais antiga. Esta técnica consiste no cálculo e comparação da frequência de certas 
temáticas previamente agrupadas pelo investigador em categorias significativas, que 
consistem em variáveis da teoria e estabelecem uma ligação intermediária entre a teoria 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       402 
 
 
estabelecida e os dados recolhidos nas entrevistas efectuadas (Jesus, 1998). Ainda nesta 
linha de pensamento, Jesus (1998) refere a existência de algumas qualidades que 
caracterizam as categorias a utilizar num estudo de natureza científica, tais como a 
exaustividade, que pressupõe que todas as categorias devem ser capazes de cobrir as 
respostas fornecidas nas entrevistas; a pertinência, em que as categorias utilizadas devem 
traduzir o quadro teórico e os objectivos da investigação em curso; a objectividade e a 
fidelidade, que pressupõem que os índices que determinam um determinado elemento numa 
categoria devem estar bem estabelecidos, possibilitando que o mesmo material utilizado 
seja codificado de forma similar por juízes diferentes; a homogeneidade, em que as 
categorias devem ser organizadas de acordo com um único principio de classificação; a 
exclusão mútua, que pressupõe que cada elemento seja classificado somente numa 
categoria, e, por último, a produtividade, que pressupõe a necessidade das categorias 
fornecerem resultados relevantes para o domínio em causa. 
Desta forma, foram consideradas para a análise de conteúdo três etapas fundamentais, a 
pré-análise, a exploração do material e o consequente tratamento, e, a inferência e 
interpretação dos dados. Inicialmente após a transcrição das entrevistas realizadas, foi 
efectuada uma leitura flutuante e completa de todas as respostas obtidas, em que se 
pretendia estabelecer um primeiro contacto com os dados a analisar, assim como deixarmo-
nos invadir por impressões e orientações inerentes aos dados recolhidos, como refere 
Martins (2005). A pré-análise do documento permite ainda a referenciação de índices e 
indicadores, permitindo a passagem à segunda fase do processo, a exploração do material, 
que consiste numa leitura intencional dos dados recolhidos, no sentido de se iniciar a 
identificação de aspectos relevantes do texto. Esta exploração do material utiliza 
determinados procedimentos sistemáticos e objectivos que pressupõem a descrição do 
conteúdo das mensagens, consistindo no tratamento da informação existente no texto, o que 
possibilita a codificação e posterior categorização. O processo de categorização permite que 
os dados do texto sejam transformados de forma sistemática e agregados posteriormente em 
unidades, com o intuito de se efectivar uma descrição exacta das características pertinentes 
do conteúdo (Martins, 2005). 
Na determinação das categorias de resposta utilizámos um procedimento considerado como 
misto, que se situa entre uma estratégia dedutiva e indutiva. Nesta medida, tendo em mente 
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o enquadramento teórico efectuado anteriormente, a construção das categorias foi efectuada 
segundo o procedimento por “caixas”, em que as categorias são previamente definidas e os 
elementos vão sendo integrados de acordo com o processo de análise, permitindo 
simultaneamente que algumas destas fossem definidas após a leitura flutuante das 
entrevistas (Martins, 2005). A construção das categorias pressupõe ainda a sua 
objectividade e pertinência, procurando que as mesmas traduzam os objectivos do estudo 
efectuado, devendo também ser mutuamente exclusivas, em que uma unidade de registo 
deverá ser incluída numa única categoria. 
Posteriormente seguiu-se a fase de recorte em que foi efectuada a divisão das mensagens 
em unidades de sentido, ou seja, as unidades de significação a codificar no sentido de se 
obter a contagem frequencial. Seguidamente, estabelecidas as regras de enumeração e 
terminado o procedimento de identificação das unidades de sentido, passou-se à 
categorização das unidades de sentido, em que se pretendia efectuar a contagem frequencial 
das unidades e a sua consequente classificação e agregação de acordo com a escolha das 
categorias. A classificação efectuada permitiu a codificação e indexação das unidades de 
sentido, sendo possível efectuar a sua inscrição numa matriz de frequências para posterior 
tratamento estatístico. Com o intuito de facilitar a classificação da informação recolhida, 
foram efectuadas duas matrizes de frequência, ou quadros gerais de comparação de dados, 
em que um é referente aos sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao 
stresse (vide anexo V), e o outro é referente aos sujeitos de estudo que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse (vide anexo VI). Devido ao facto da codificação ter sido 
exclusivamente efectuada pelo investigador, com o intuito de se validar a análise categorial 
efectuada, foi utilizado o método dos juízes, em que foi solicitado a dois juízes exteriores 
ao processo de pesquisa (com elevada experiência em análise de conteúdo) que 
procedessem à categorização de duas entrevistas efectuadas, e, posteriormente foi 
comparada a concordância da categorização efectuada entre o investigador e os referidos 
juízes nas entrevistas seleccionadas, tendo sido obtido uma concordância na classificação 
de 83,5%. A fase final da análise de conteúdo permite além da análise qualitativa e a 
consequente interpretação das respostas obtidas, efectuar uma análise de carácter mais 
quantitativo, em que de acordo com os objectivos que norteiam este momento de pesquisa, 
apresentam-se seguidamente os resultados encontrados. 
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6.4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Procede-se seguidamente à apresentação dos resultados encontrados neste momento de 
pesquisa, em que tendo em mente que para efeitos de apresentação dos resultados, não foi 
considerado o ponto 1 relativo à “Caracterização Pessoal e Profissional” dos sujeitos de 
estudo, na medida em que esta caracterização foi já anteriormente efectuada aquando da 
caracterização da amostra utilizada neste momento de pesquisa, iniciando-se assim, a 
apresentação dos resultados pelo agora designado por ponto 1, análise do “Conceito de 
Stresse e Burnout”. 
 
 
6.4.1. Conceito de stresse e burnout 
 
A categoria “1. Conceito de stresse e burnout” compreende duas sub-categorias, 
respectivamente “1.1. Conceptualização do stresse ocupacional” e “1.2. Conceptualização 
do burnout” que passamos a analisar. 
No que se refere à sub-categoria “Conceptualização do stresse ocupacional”, os sujeitos de 
estudo definiram ou expressaram o seu conceito de stresse ocupacional de acordo com os 
dados sistematizados no quadro 80. Como se pode observar no quadro referido 
anteriormente, os sujeitos de estudo, conceptualizam o stresse ocupacional como sendo 
“Conjunto de situações inerentes à actividade profissional”, “Factores que interferem no 
desempenho profissional” e como sendo uma “Situação pessoal que interfere a nível físico 
e psicológico” em que as unidades de sentido referidas anteriormente foram por 4 dos 12 
entrevistados, sendo que a maior diferença foi encontrada na unidade de sentido “Conjunto 
de situações inerentes à actividade profissional” em que dos quatro sujeitos de estudo que 
fizeram referência a esta unidade de sentido, três possuem menor vulnerabilidade ao 
stresse. Igualmente pertinente é o facto dos sujeitos de estudo que conceptualizaram o 
stresse ocupacional como sendo “Situações para as quais não é possível dar resposta” e 
como um “Excesso de trabalho”, possuírem maior vulnerabilidade ao stresse. 
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Quadro 80: Sistematização das respostas à questão sobre a conceptualização do stresse 
ocupacional 
 
Relativamente à sub-categoria “Conceptualização do burnout” a unidade de sentido onde 
foram obtidas maior número de referências foi na conceptualização do burnout como sendo 
uma “Incapacidade em gerir o ambiente e os comportamentos” com quatro referências, 
assim como na unidade de sentido “Desinteresse pela vida e actividade profissional” com 
três referências, em que ambas as unidades de sentido foram referidas pelos sujeitos de 
estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse. Relativamente aos sujeitos de 
estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, verificou-se que a unidade de 
sentido mais referenciada foi a “Exacerbação de alguns problemas” com duas referências, 
conforme se pode observar no quadro 81. 
 
 
 
 
 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Conjunto de situações 
inerentes à actividade 
profissional 
3 1 4 
Factores que interferem no 
desempenho profissional 
2 2 4 
Situação pessoal que interfere 
a nível físico e psicológico 
2 2 4 
Resulta de uma actividade 
repetitiva e monótona 
1 --- 1 
Grau de alerta --- 1 1 
Situações para as quais não é 
possível dar resposta 
--- 1 1 
Excesso de trabalho --- 1 1 
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Quadro 81: Sistematização das respostas à questão sobre a conceptualização do burnout 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Incapacidade em gerir o 
ambiente e os 
comportamentos 
4 --- 4 
Desinteresse pela vida e 
actividade profissional 
3 --- 3 
Conotação negativa aos 
fenómenos quotidianos 
2 --- 2 
Carga emocional --- 1 1 
Exacerbação de alguns 
problemas 
--- 2 2 
Sobrecarga de trabalho --- 1 1 
 
 
6.4.2. Competências para lidar com o stresse e com o burnout 
 
A categoria “2. Competências para lidar com o stresse e com o burnout” compreende as 
sub-categorias “2.1. Análise da actividade laboral enquanto profissão stressante”, “2.2. 
Importância das competências”, “2.3. Competências mais significativas”, “2.4. Possuir 
competências”, 2.5. Formação profissional anterior”, “2.6. Necessidade de efectuar 
formação posterior” e “2.7. Programas de Gestão de stresse”. 
Relativamente à sub-categoria “Análise da actividade laboral enquanto profissão 
stressante”, as respostas fornecidas pelos sujeitos de estudo foram variadas, porém 
conforme se pode observar no quadro 82, o facto de se tratar de uma profissão stressante e 
emocionalmente desgastante foi referido por 14 vezes, traduzindo de forma clara a o 
sentimento existente por parte dos sujeitos de estudo relativamente à profissão de 
emergência médica pré-hospitalar, em que numa análise mais profunda podemos verifica 
que foram os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse aqueles 
que referiram este aspecto mais vezes (9 vezes), comparativamente àqueles que apresentam 
maior vulnerabilidade ao stresse (5 vezes). Por outro lado, aspectos como as “Situações 
inesperadas”, a “Sobrecarga de trabalho” e o facto da profissão ser stressante foram 
referidas por cinco vezes, sendo que a sobrecarga de trabalho foi referida somente por 
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sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. Dentro desta sub-
categoria, não obstante o facto de ter sido valorizado o facto da profissão ser stressante e 
emocionalmente desgastante por catorze vezes, interessa salientar o facto dos sujeitos de 
estudo querem diferenciar entre o facto da profissão ser uma profissão stressante (5 vezes), 
mas não emocionalmente desgastante (3 vezes). 
 
Quadro 82: Sistematização das respostas à questão sobre a análise da actividade laboral 
enquanto profissão stressante 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
É uma profissão stressante e 
emocionalmente desgastante 
9 5 14 
Lidar diariamente com a 
morte e o sofrimento 
2 2 4 
Sentimento de impotência 
funcional 
2 1 3 
Limitação dos recursos 
disponíveis 
1 --- 1 
Situações inesperadas 3 2 5 
É stressante 3 2 5 
Não é emocionalmente 
desgastante 
2 1 3 
Alteração dos ritmos 
circadianos 
1 --- 1 
Lidar com situações extremas 1 2 3 
Depende dos recursos de 
cada um 
1 --- 1 
Falta de coordenação na 
equipa 
1 --- 1 
Agressões físicas e 
psicológicas  
1 1 2 
Conflito de papéis 1 1 2 
Tempo de decisão muito 
reduzido 
--- 1 1 
Sobrecarga de trabalho --- 5 5 
 
 
Na sub-categoria “Importância das competências”, como se pode observar no quadro 83, o 
facto das competências serem fundamentais foi referido por cinco sujeitos de estudo, sendo 
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a sua maioria sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse (4 vezes). 
Pertinente é o facto de terem sido somente os sujeitos de estudo que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse a referirem que as competências são importantes “Para ajudar a 
lidar com as diferentes situações”. 
 
Quadro 83: Sistematização das respostas à questão sobre a importância das competências 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
São fundamentais 1 4 5 
São importantes para gerir o 
stresse 
1 --- 1 
Sem elas surge o burnout 1 --- 1 
Para ajudar a lidar com as 
diferentes situações 
--- 2 2 
 
Na sub-categoria “Competências mais significativas”, a necessidade de possuir 
“Conhecimentos técnico-científicos adequados” é referido por dez vezes, em que a maioria 
dos sujeitos de estudo que salientam a necessidade de se possuir conhecimentos técnico-
científicos adequados possuir menor vulnerabilidade ao stresse (8 vezes). Os sujeitos de 
estudo salientam ainda a necessidade de possuir “Autoconfiança” (5 vezes), assim como o 
facto de “Conhecer os limites pessoais” (4 vezes), sendo que também nestas duas unidades 
de sentido a maioria das referências foram efectuadas pelos sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, comparativamente àqueles que apresentam 
maior vulnerabilidade ao stresse, conforme se pode observar no quadro 84. 
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Quadro 84: Sistematização das respostas à questão sobre as competências mais 
significativas 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Conhecimentos técnico-
científicos adequados 
8 2 10 
Autoconfiança 3 2 5 
Capacidade de repartir o 
stresse 
2 --- 2 
Saber liderar 2 --- 2 
Saber distinguir as situações 2 --- 2 
Conhecer os limites pessoais 3 1 4 
Ser emocionalmente 
resistente 
--- 1 1 
 
No que diz respeito à sub-categoria “Possuir competências”, a grande maioria dos sujeitos 
refere que “Possuo competências”, tendo sido este factor referido por dezasseis vezes, em 
que referem mais vezes possuir competências são os sujeitos de estudo que apresentam 
menor vulnerabilidade ao stresse (9 vezes), comparativamente àqueles que apresentam 
maior vulnerabilidade ao stresse (7 vezes). Também são os sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, aqueles que referem sentir-se resistentes ao 
stresse (3 vezes). Pertinente é o facto dos sujeitos de estudo, nomeadamente aqueles que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, a referirem que as competências que possuem 
“Desaparecem com o tempo”, conforme se pode observar no quadro 85. 
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Quadro 85: Sistematização das respostas à questão sobre o facto de possuir competências 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Possuo competências 9 7 16 
Adquirem-se com a prática 1 --- 1 
Sinto-me resistente ao stresse 3 2 5 
Desaparecem com o tempo 2 --- 2 
 
No que se refere à sub-categoria possuir “Formação profissional anterior” verifica-se 
através da análise do quadro 86, a maioria dos sujeitos de estudo nunca teve formação 
profissional anterior, sendo as referências a este aspecto distribuídas equitativamente quer 
pelos sujeitos de estudo que apresentam menor, quer por aqueles que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse. Dos que tiveram formação profissional anterior, os que possuem 
menor vulnerabilidade ao stresse referem que a tiveram durante o “Curso base”, e, através 
do facto de “Ler artigos de revista”, enquanto que o sujeito de estudo que apresenta maior 
vulnerabilidade ao stresse refere ter tido formação durante a frequência de uma pós-
graduação. 
 
Quadro 86: Sistematização das respostas à questão sobre o facto de possuir formação 
profissional anterior 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
No curso base 1 --- 1 
Ler artigos de revista 1 --- 1 
Pós-graduação --- 1 1 
Nunca tive 5 5 10 
 
A análise do quadro 87 permite verificar que na sub-categoria “Necessidade de efectuar 
formação posterior”, a maioria das referências são relativas ao facto de “Se existissem 
cursos faria” em que cinco dos sujeitos de estudo fizeram referência a este aspecto, sendo 
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que são todos eles sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse. 
Igualmente pertinente foi o facto de quatro sujeitos de estudo terem referido que não 
sentiram necessidade de efectuar formação posterior, em que desses quatro sujeitos de 
estudo três possuem menor vulnerabilidade ao stresse, comparativamente aos três sujeitos 
de estudo que referem que “Senti necessidade” de efectuar formação posterior, que são 
todos eles sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. 
 
Quadro 87: Sistematização das respostas à questão sobre a necessidade de efectuar 
formação posterior 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Não senti necessidade 3 1 4 
Senti necessidade --- 3 3 
Se existissem cursos faria 5 --- 5 
Formação em determinadas 
áreas seria útil 
1 --- 1 
Deveria ser obrigatório --- 1 1 
 
A análise das respostas relativas à sub-categoria “Programas de gestão do stresse” 
sistematizadas no quadro 88, permitem verificar que quer os sujeitos de estudo que 
apresentam menor, quer os que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse referem que 
“São importantes”, havendo onze referências a este aspecto. Por outro lado, o facto dos 
programas de gestão de stresse permitirem adquirir competências foi referido por cinco 
vezes, em que a maioria dos sujeitos de estudo que referem este aspecto possuem menor 
vulnerabilidade ao stresse. 
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Quadro 88: Sistematização das respostas à questão sobre a importância dos programas de 
gestão do stresse 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
São importantes 5 6 11 
Deveria haver mais 
disponíveis 
1 1 2 
Permitem adquirir 
competências 
4 1 5 
Seriam vantajosos se 
acompanhados de outra 
abordagem 
2 1 3 
 
 
6.4.3. Estratégias para lidar com o stresse e com o burnout 
 
A categoria “3. Estratégias para lidar com o stresse e com o burnout” compreende as sub-
categorias “3.1. Estratégias utilizadas”, “3.2. Eficácia das estratégias utilizadas” e a sub-
categoria “3.3. Importância das estratégias utilizadas”. 
Na sub-categoria “Estratégias utilizadas”, tendo em mente a fundamentação teórica 
efectuada, foi efectuada uma abordagem relativamente a esta sub-categoria que segue a 
linha de pensamento de autores, tais como Latack (1986), Jesus (2004; 2002; 1998), sendo 
assim possível sistematizar as respostas obtidas à questão sobre as estratégias utilizadas 
para lidar com o stresse e com o burnout em três tipos de unidades de sentido, as estratégias 
de confronto ou de controlo, as estratégias de escape ou de evitamento e as estratégias de 
gestão dos sintomas. 
Dentro da unidade de sentido estratégias de confronto, foram agrupadas estratégias tais 
como a “Preparação técnico-científica”, “Fazer mentalmente pontos da situação”, 
“Manter a calma”, “Aprender com as situações stressantes”, “Gerir o ambiente 
circundante”, “Dividir funções”, “Lidar com o próprio stresse” e “Turnos anti-stresse”. 
Relativamente às estratégias de escape, foram incluídas nesta unidade de sentido estratégias 
tais como “Pensar em situações piores” e “Não levar nada escrito para casa”. Por último 
no que concerne à unidade de sentido gestão dos sintomas foram incluídas estratégias tais 
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como “Passear o cão”, “Praticar desporto”, “Efectuar mergulho”, “Viajar”, “Ler”, 
“Ouvir música”, “Observar o mar”, “Chorar”, “Conversar com os colegas”, “Ir à 
praia”, “Cuidar dos animais domésticos” e “Fumar/beber”. 
Como se pode observar no quadro 89 a maioria das referências relativamente às estratégias 
utilizadas são relativas a estratégias de gestão de sintomas, tendo sido estas referidas por 36 
vezes, em que a maioria foram referidas pelos sujeitos de estudo que possuem maior 
vulnerabilidade ao stresse (22 vezes). Por outro lado, as estratégias de confronto foram 
referidas por 17 vezes, sendo que a maioria foi referida pelos sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse (14 vezes) indicando que estes sujeitos de 
estudo utilizam este tipo de estratégias com maior frequência, comparativamente aos 
sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. 
 
Quadro 89: Sistematização das respostas à questão sobre as estratégias utilizadas 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Estratégias de confronto 14 3 17 
Estratégias de escape 2 1 3 
Estratégias de gestão de sintomas  14 22 36 
 
Na sub-categoria “Eficácia das estratégias utilizadas”, 16 dos sujeitos de estudo referem 
que as estratégias que utilizam são eficazes, enquanto que existem 6 referências ao facto 
das estratégias utilizadas não serem eficazes. Dentro das referências às estratégias utilizadas 
serem eficazes, nove dos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao 
stresse referem que as mesmas são eficazes, comparativamente a sete dos sujeitos de estudo 
que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse (vide quadro 90). 
 
 
 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       414 
 
 
Quadro 90: Sistematização das respostas à questão sobre a eficácia das estratégias 
utilizadas 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
São eficazes 7 9 16 
Não são eficazes 3 3 6 
 
 
No que concerne à sub-escala “Importância das estratégias utilizadas” é possível verificar 
através da análise do quadro 91, que o maior número de referências obtidas salientam que 
as estratégias utilizadas “São muito importantes” (9 vezes), em que são os sujeitos de 
estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que salienta a sua 
importância com maior frequência (5 vezes). Por outro lado, os sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse acrescentam que se não utilizassem estratégias 
seria pior, tendo sido este aspecto referido por 3 vezes. Pertinente é o facto de existir uma 
referência ao facto das estratégias utilizadas poderem ser negativas, pelos sujeitos de estudo 
que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. 
 
Quadro 91: Sistematização das respostas à questão sobre a importância das estratégias 
utilizadas 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
São muito importantes 4 5 9 
Para esquecer o que se passa 
no trabalho 
1 --- 1 
Ter estratégias para lidar com 
o stresse é uma mais valia 
2 --- 2 
Se não as utilizasse seria pior 3 --- 3 
Melhoram a qualidade do 
trabalho 
2 --- 2 
Podem ser negativas --- 1 1 
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6.4.4. Relacionamento social 
 
A categoria “4. Relacionamento social” compreende as sub-categorias “4.1. Actividades 
sociais” e a sub-categoria “4.2. Importância do relacionamento social”. 
Na sub-categoria “Actividades sociais”, verifica-se que foram obtidas 26 referências pelos 
sujeitos de estudo ao facto de possuírem actividades de natureza social, sendo que são os 
sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que mais 
referem possuir actividades de natureza social (15 vezes). Pertinente é o facto dos sujeitos 
de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse terem referido por quatro vezes 
que possuem actividades sociais sempre que possível, comparativamente a dois sujeitos de 
estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, conforme se pode verificar pela 
análise do quadro 92. 
 
Quadro 92: Sistematização das respostas à questão sobre as actividades sociais 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Sim tenho 11 15 26 
Sempre que possível 4 2 6 
 
Quando questionados relativamente à “Importância do relacionamento social”, existem 10 
referências ao facto das mesmas serem importantes, sendo que seis das referências foram 
efectuadas por sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. Os 
sujeitos de estudo acrescentam ainda que o relacionamento social “É uma forma de 
terapia” tendo sido referido este aspecto por seis vezes, três vezes pelos sujeitos de estudo 
que apresentam menor, e, três vezes pelos que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse 
(vide quadro 93). 
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Quadro 93: Sistematização das respostas à questão sobre a importância do relacionamento 
social 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Não me alivia o stresse 1 --- 1 
Não é importante 1 --- 1 
É uma forma de terapia 3 3 6 
É importante 4 6 10 
Ajuda a lidar com o stresse 2 3 5 
 
 
6.4.5. Dificuldades e sucessos profissionais 
 
A quinta categoria “Dificuldades e sucessos profissionais” é constituída pelas sub-
categorias “5.1. Superar as dificuldades profissionais” e “5.2. Sucessos profissionais”. 
Relativamente à sub-categoria “Superar as dificuldades profissionais”, conforme se pode 
observar no quadro 94, o facto de “Partilhar experiências” foi referido por 12 vezes, das 
quais 7 foram por sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. 
Igualmente importante é o facto de terem existido 4 referências quer relativamente à 
“Reflexão pessoal”, quer relativamente ao facto de “Não se chega a superar”. 
Relativamente à reflexão pessoal, são os sujeitos de estudo que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse que referem este aspecto um maior número de vezes (3 vezes), 
enquanto que relativamente à unidade de sentido “Não se chega a superar” a distribuição 
das referências existentes a esta unidade de sentido é equitativa. 
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Quadro 94: Sistematização das respostas à questão sobre o facto de superar as dificuldades 
profissionais 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Partilhar experiências 5 7 12 
Procurar ajuda para melhorar 1 2 3 
Reflexão pessoal 3 1 4 
Calma 1 1 2 
Aprender com os erros 1 2 3 
Entrar novamente de serviço 1 --- 1 
Não se chega a superar 2 2 4 
Colocar no lugar da outra 
pessoa 
1 --- 1 
Efectuar mais formação --- 1 1 
 
Na sub-categoria “Sucessos profissionais”, as respostas obtidas foram classificadas em 
“Factores internos” e “Factores externos”. Os factores internos pretendem traduzir 
aspectos de natureza interna que se relacionam com os sucessos profissionais tais como o 
“Trabalho”, “Dedicação pessoal”, “Formação”, “Cumprir as normas e a conduta 
profissional”, “Experiência profissional”, “Reflexão pessoal”. Relativamente aos factores 
externos traduzem aspectos de natureza externa ao indivíduo tais como “Esperança”, 
“Deus”, “Sorte”, “A vontade da vítima” e as “Circunstâncias da situação”. 
Relativamente aos factores internos através do quadro 95 é possível verificar que a grande 
maioria das respostas obtidas são relativas a factores de natureza interna, sendo que são os 
sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que referem 
aspectos relacionados com factores internos com maior frequência (14 vezes). Por outro 
lado, são os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse os que 
referem que os seus sucessos profissionais devem-se a factores externos (7 vezes). 
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Quadro 95: Sistematização das respostas à questão sobre os sucessos profissionais 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Factores internos 8 14 22 
Factores externos 7 2 9 
 
 
6.4.6. Efeitos das competências e das estratégias 
 
No que diz respeito à última categoria abordada os “6. Efeitos das competências e das 
estratégias”, compreende a sub-categoria “6.1. Influência das competências e das 
estratégias”. Desta forma, a análise do quadro 96, permite verificar que a maioria das 
respostas refere que “Sem dúvida” que as competências e as estratégias influenciam a 
forma como lidam com o stresse, tendo este aspecto sido referido por sete vezes, sendo os 
sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse aqueles que referiram 
este aspecto maior número de vezes (4 vezes).  
 
Quadro 96: Sistematização das respostas à questão sobre a influência das competências e 
das estratégias 
Unidades de sentido 
Menor 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Maior 
Vulnerabilidade 
ao Stresse 
Nº de 
respostas 
Sem dúvida 4 3 7 
Sem elas não seria possível 
desempenhar a função 
2 1 3 
Melhoram a tua qualidade de 
trabalho 
1 2 3 
Poderia eventualmente 
influenciar 
--- 1 1 
Não influência --- 1 1 
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6.5. Discussão dos resultados 
 
Após terem sido apresentados os dados relativos ao estudo da identificação das 
competências e estratégias para lidar com o stresse e o burnout, apresentamos 
seguidamente uma síntese onde iremos discutir os resultados que mais se evidenciam. 
Relativamente à conceptualização do stresse ocupacional, quer para os sujeitos de estudo 
que apresenta maior, quer para aqueles que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse 
salienta-se o facto de terem referido que se trata de um “Conjunto de situações inerentes à 
actividade profissional”, embora este aspecto tenha sido referido com frequência pelos 
sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse (3 vezes). Igualmente 
pertinente é o facto de quer os sujeitos de estudo que apresentam menor, quer os que 
apresentam maior vulnerabilidade ao stresse terem definido conceptualmente stresse como 
sendo “Factores que interferem no desempenho profissional”, assim como uma “Situação 
pessoal que interfere a nível físico e psicológico”, em que cada unidade foi referida por 2 
vezes pelos sujeitos de estudo. Estes aspectos parecem-nos importantes na medida em que 
os sujeitos de estudo aceitam o stresse ocupacional como algo que é inerente à sua 
actividade profissional, e, consequentemente como algo com que têm necessariamente de 
lidar no decurso da sua actividade profissional. Noutro sentido, conceptualizam o stresse 
ocupacional como algo que interfere quer a nível físico, quer a nível psicológico e que 
simultaneamente interfere no seu desempenho profissional, o que nos permite referir que os 
sujeitos de estudo possuem uma conceptualização simples e redutora do fenómeno do 
stresse ocupacional, não obstante o facto de o conseguirem identificar quando se encontram 
expostos ao mesmo. Estes aspectos, confirmam o estudo efectuado por Aguiar et al. (2000), 
que desenvolveram um estudo qualitativo relativo ao stresse ocupacional numa equipa de 
emergência médica pré-hospitalar, referindo os investigadores que os sujeitos de estudo 
possuíam uma ideia muito simples daquilo que é o stresse ocupacional, referindo-se ao 
mesmo como um fenómeno que envolve cansaço físico, mental e algum nervosismo.  
No que respeita à conceptualização do burnout, verifica-se que são os sujeitos de estudo 
que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse aqueles que referem tratar-se de uma 
“Incapacidade em gerir o ambiente e os comportamentos”, de um “Desinteresse pela vida 
e actividade profissional”, bem como de uma “Conotação negativa aos fenómenos 
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quotidianos” enquanto que os sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao 
stresse conceptualizam o burnout como sendo sobretudo uma “Exacerbação de alguns 
problemas”. Os resultados obtidos permitem verificar a existência de um elevado 
desconhecimento por parte dos sujeitos de estudo relativamente à conceptualização do 
burnout, em que somente um sujeito de estudo, daqueles que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse, faz referência à existência de uma “Carga emocional”, o que 
está de acordo com a perspectiva apresentada por Maslach, Jackson e Leiter (1996) quando 
estes investigadores referem a existência de exaustão emocional como sendo um dos 
aspectos nucleares para o desenvolvimento deste síndrome. Verificamos ainda que os 
sujeitos de estudo referem na sua conceptualização de burnout aspectos ligados à própria 
etiologia do síndrome, como é o caso da “Sobrecarga de trabalho”, referida por um sujeito 
de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, e, que como sabemos possui 
uma relação positiva com a “Exaustão emocional”, como salienta Leiter no seu modelo de 
processo do burnout. Além dos aspectos referidos anteriormente, os sujeitos de estudo 
referem também aspectos relacionados com a sintomatologia do burnout, entre os quais se 
salientam a “Incapacidade em gerir o ambiente e os comportamentos”, a “Sobrecarga de 
trabalho” e o “Desinteresse pela vida e actividade profissional”, estando estas ideias de 
acordo com os pressupostos apresentados por Queirós (2005) relativamente à 
sintomatologia do burnout em profissionais de ajuda, permitindo reforçar a ideia de que de 
forma global, o conhecimento conceptual do burnout propriamente dito por parte dos 
sujeitos de estudo é reduzido. 
Por outro lado, relativamente às competências para lidar com o stresse e com o burnout e 
mais concretamente no que se refere à análise da actividade laboral enquanto profissão 
stressante, quer os sujeitos de estudo que apresentam menor, quer aqueles que apresentam 
maior vulnerabilidade ao stresse referem que trabalhar na emergência médica pré-hospitalar 
“É uma profissão stressante e emocionalmente desgastante”, o que nos permite verificar 
que os sujeitos de estudo possuem a noção de que desempenham uma actividade 
profissional stressante, tendo sido obtido um maior número de respostas nos sujeitos de 
estudo que apresentam uma menor vulnerabilidade ao stresse. Estes aspectos confirmam o 
estudo efectuado por Patterson et al. (2005) nos EUA, em que estes investigadores através 
de um estudo qualitativo verificaram que a grande maioria dos sujeitos de estudo definiam 
a sua actividade profissional como stressante e que afectava negativamente a sua vida 
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pessoal. Curiosamente, cinco dos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade 
ao stresse referem que a “Sobrecarga de trabalho” é um aspecto importante e que se 
relaciona com o facto da profissão ser stressante, enquanto que os sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse não valorizam a sobrecarga de trabalho como 
sendo um aspecto stressante no seu quotidiano profissional. Igualmente pertinente é o facto 
de ambos os sujeitos de estudo terem referido que “Lidar diariamente com a morte e o 
sofrimento” era um aspecto stressante na sua actividade profissional, quer para os que 
apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, quer para os que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse. Porém, os resultados encontrados em estudos anteriores, 
nomeadamente no estudo efectuado por Aguiar et al. (2000), em que através das entrevistas 
efectuadas estes investigadores verificaram que o sofrimento e a morte, particularmente a 
morte de crianças, idosos ou familiares era referido pelos sujeitos de estudo como um dos 
factores que mais contribuía para o aparecimento de sintomatologia associada ao stresse. 
Estas ideias foram também confirmadas pelo estudo efectuado por Goldberg, Hughes e 
Regehr (2002), que utilizaram uma metodologia mista para estudaram uma amostra 
constituída por 86 profissionais de emergência médica pré-hospitalar, verificando que a 
exposição a determinadas formas de sofrimento e morte são indiciadores de elevados níveis 
de stresse nos sujeitos de estudo, principalmente em situações relacionadas com crianças e 
idosos, referindo os investigadores que os profissionais de emergência médica pré-
hospitalar “are exposed to events involving human pain and suffering on a daily basis” 
(505). Parece-nos pertinente analisar o contexto social em que os estudos foram efectuados, 
na medida em que quer o estudo efectuado por Aguiar et al. (2000), quer o estudo 
efectuado por Goldberg, Hughes e Regehr (2002) foram desenvolvidos em áreas urbanas 
densamente povoadas no Brasil e Canadá, onde tipicamente a criminalidade violenta é mais 
elevada, razão pela qual pensamos que os resultados encontrados por estes investigadores 
diferem dos encontrados no nosso estudo, uma vez que os profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar que fazem parte da amostra do nosso estudo desenvolvem a sua 
actividade profissional numa cidade afastada dos principais centros urbanos do nosso país, 
onde tipicamente o recurso à violência grave é estatisticamente superior, e, 
consequentemente a probabilidade de ter de lidar com a morte violenta de crianças e idosos 
é igualmente superior. 
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Salientam-se ainda as poucas referências encontradas relativamente às “Agressões físicas e 
psicológicas” tendo este aspecto sido referido por uma única vez, quer por aqueles que 
apresentam menor, quer pelos que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, em que 
esta realidade contradiz os estudos efectuados por Brough (2005) e Walsh e Clark (2003), 
pois em ambos os estudos é possível verificar que os profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar referem a violência física e psicológica como uma das principais fontes de 
stresse ocupacional. 
Quando questionados relativamente à importância das competências para lidar com o 
stresse e com o burnout, existem diferenças significativas em que são os sujeitos de estudo 
que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que as consideram como sendo 
fundamentais, comparativamente aos restantes sujeitos de estudo. Noutro sentido são os 
sujeitos menos vulneráveis ao stresse aqueles que referem que as competências “São 
importantes para gerir o stresse” e que “Sem elas surge o burnout”. Os aspectos referidos 
anteriormente permitem verificar que os sujeitos de estudo valorizam a importância que as 
competências possuem para lidar com o stresse e com o burnout, em que são os que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, aqueles que salientam as competências como 
sendo fundamentais para lidarem e gerirem o stresse e que sem elas surgiria o burnout, 
dando claras indicações de possuírem conhecimentos relacionados com as competências em 
causa, pois os sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse referem 
somente que as mesmas são importantes e que ajudam a lidar com as diferentes situações, 
indicando que apesar de valorizarem as competências, estes sujeitos de estudo não 
relacionam as competências com o possível aparecimento do burnout, assumindo uma 
perspectiva mais redutora do conceito em si. 
A análise efectuada às respostas fornecidas pelos sujeitos de estudo relativamente às 
competências mais significativas permitiu verificar que os sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, valorizam com maior frequência os aspectos 
relacionados com os conhecimentos propriamente ditos, o que em termos de análise 
conceptual revela-se como um aspecto bastante positivo, pois as competências referem-se 
aos conhecimentos propriamente ditos que os sujeitos de estudo possuem relativamente ao 
fenómeno em estudo, em que os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade 
ao stresse valorizam mais os “Conhecimentos técnico-científicos adequados”, fazendo 
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também referência à “Autoconfiança” como um aspecto importante. Importa ainda 
salientar o facto de ambos os sujeitos de estudo, quer aqueles que apresentam menor, quer 
aqueles que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse terem salientado a necessidade de 
“Conhecer os limites pessoais”, como uma competência significativa para lidar com o 
stresse e com o burnout, pois sendo a emergência médica pré-hospitalar uma profissão 
física e emocionalmente exigente, os sujeitos de estudo consideram que conhecer os seus 
limites pessoais é uma forma de lidar com o stresse ocupacional, e, simultaneamente 
prevenir o burnout, em que são curiosamente os sujeitos de estudo que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse aqueles que mais valorizam este aspecto. 
Os sujeitos de estudo quando questionados relativamente ao facto de possuírem 
competências para lidarem com o stresse, aqueles que apresentam maior vulnerabilidade ao 
stresse referem claramente que possuem competências, comparativamente aos sujeitos de 
estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, e, com valores bastante 
semelhantes, ambos referem que “Sinto-me resistente ao stresse”. Pertinente é o facto dos 
sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse terem valorizado a 
prática profissional como uma forma de adquirir competências, ainda que tenha sido obtida 
somente uma resposta neste aspecto em particular. Este aspecto parece-nos importante na 
medida em que foram também os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade 
ao stresse aqueles que atribuíram maior importância aos “Conhecimentos técnico-
científicos adequados” quando questionados relativamente às competências mais 
significativas, e, dentro destas ideias são novamente estes sujeitos de estudo que valorizam 
a aprendizagem e o conhecimento, neste caso particular o conhecimento prático como uma 
forma de competência para lidar com o stresse e com o burnout. Igualmente pertinente e 
que interessa salientar é o facto dos sujeitos de estudo que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse terem referido que as competências tendem a desaparecer com o 
tempo, conforme ilustra o seguinte extracto: “(…) mas com o tempo as tuas competências 
desaparecem, a nível pessoal uma situação de stresse contínua no trabalho acaba por 
alterar certas qualidades e competências que tens para lidar com o stresse”(Sujeito A3). 
Este aspecto parece-nos importante e remete para o desenvolvimento de estratégias ao 
longo da vida que permitem capacitar os profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
não só de competências relacionadas com o stresse e burnout, mas também de diferentes 
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formas de apoio que lhes permitam lidar com o stresse ocupacional contínuo a que estão 
sujeitos.  
Nesta linha de pensamento, a análise efectuada ao facto dos sujeitos de estudo terem tido 
formação profissional anterior, permitiu verificar que quer os sujeitos de estudo que 
apresentam menor, assim como os que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse 
referiram que “Nunca tive” formação profissional anterior para lidar com o stresse e com o 
burnout. Estes aspectos indicam a necessidade que existe em efectuar formação 
devidamente estruturada e adaptada às necessidades dos profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar no que à temática do stresse e do burnout diz respeito, até porque 
quando lhes foi perguntado se tinham sentido necessidade de efectuar formação posterior, 
as respostas obtidas foram bastante expressivas, em que foram somente os sujeitos de 
estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que responderam 
claramente “Senti necessidade”. Neste sentido, os que apresentam menor vulnerabilidade 
ao stresse acrescentam que “Se existissem cursos faria”, enquanto que foi obtida somente 
uma resposta relativamente ao facto da “Formação em determinadas áreas seria útil”. 
Mais expressivas foram as respostas fornecidas pelos sujeitos de estudo que apresentam 
maior vulnerabilidade ao stresse em que foi obtida uma referência ao facto de efectuar 
formação posterior ser obrigatória, e, são também estes sujeitos de estudo os que referem 
ter sentido necessidade de efectuar formação posterior, deixando transparecer de forma 
inequívoca a necessidade que os profissionais de emergência médica pré-hospitalar sentem 
de efectuar formação relacionada com a temática em estudo. 
As respostas fornecidas pelos sujeitos de estudo relativamente aos programas específicos de 
gestão de stresse permitem também confirmar o que tem sido referido. Dentro destas ideias, 
tanto os sujeitos de estudo que apresentam menor, como aqueles que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse consideram que os programas de gestão de stresse “São 
importantes”, considerando também ambos os sujeitos de estudo que deveriam haver mais 
programas deste tipo disponíveis. Pertinente é o facto dos sujeitos de estudo terem referido 
igualmente que estes programas “Seriam vantajosos se acompanhados de outra 
abordagem”, embora as respostas obtidas tenham sido superiores nos sujeitos de estudo 
com menor vulnerabilidade ao stresse, o que fica perceptível pela análise do seguinte 
extracto: “(…) eu acho é que uma formação é vantajosa se for acompanhada por outro tipo 
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de desenvolvimento, ou seja eu ir a muitas formações sobre stresse e ser um indivíduo 
recém cursado com poucos conhecimentos, não me vai ajudar a tirar o stresse, vou manter 
o stresse, agora seu eu tiver alguma maturidade profissional, algum conhecimento 
acompanhado de alguma formação que me ajude a limar arestas acho que é o ideal (…) 
agora isso só não considero muito importante (…)” (Sujeito A2). Esta ideia parece-nos 
particularmente pertinente uma vez que acrescenta algumas hipóteses e ideias para a 
preparação de futuros programas específicos de gestão de stresse em profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, baseados não somente nos pressupostos actualmente 
existentes, mas também em novos modelos de formação profissional que permitam 
colmatar as lacunas existentes nos programas actuais e ilustradas pelo sujeito de estudo A2 
no que à falta de experiência profissional diz respeito, em que seria no nosso entender uma 
mais valia, a utilização de uma metodologia de aprendizagem baseada na evidência, assim 
como uma metodologia de problem based learning (PBL) como estratégia útil para 
desenvolver programas de gestão de stresse adaptados e adequados à realidade existente na 
profissão em estudo. 
No que diz respeito às estratégias utilizadas para lidar com o stresse e com o burnout, 
gostaríamos de salientar o facto de que ao analisarmos as respostas fornecidas pelos 
sujeitos de estudo relativamente à temática referida anteriormente (estratégias utilizadas 
para lidar com o stresse e com o burnout), alguns dos pressupostos analisados pareciam 
repetir-se posteriormente quando os sujeitos de estudo foram questionados relativamente às 
suas actividades sociais. Porém, a análise pormenorizada das respostas fornecidas permitiu 
verificar que os aspectos referidos nas actividades sociais eram referentes a actividades que 
os sujeitos de estudo desenvolviam em contexto familiar e social, enquanto que os aspectos 
referidos quando questionados relativamente às estratégias utilizadas para lidarem com o 
stresse eram referentes a aspectos que desenvolviam fora do seu contexto social e familiar, 
muitas das vezes por sua própria iniciativa e de forma isolada, tendo sido por isso 
classificadas de forma separadamente. 
Assim sendo, relativamente às estratégias utilizadas e tal como foi referido anteriormente, 
as estratégias referidas foram agrupadas em unidades de sentido denominadas por 
“Estratégias de confronto”, “Estratégias de escape” e “Estratégias de gestão dos 
sintomas” de acordo com a fundamentação teórica efectuada. Neste sentido, foi possível 
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verificar que a maioria das respostas fornecidas pelos sujeitos de estudo referem-se a 
estratégias do tipo de gestão dos sintomas, em que são os sujeitos de estudo que possuem 
maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que referem utilizar mais este tipo de estratégias. 
Importa também salientar que as estratégias do tipo confronto foram também muito 
referidas pelos sujeitos de estudo, existindo diferenças importantes no que a estas 
estratégias diz respeito, na medida em que foram os sujeitos de estudo que apresentam 
menor vulnerabilidade ao stresse aqueles que referiram utilizar este tipo de estratégias com 
maior frequência. 
As ideias apresentadas anteriormente são pertinente e parecem confirmar estudos 
efectuados anteriormente relativamente às estratégias de gestão de sintomas, na medida em 
que os estudos efectuados salientam a necessidade que os profissionais de emergência 
médica pré-hospitalar sentem em partilhar os acontecimentos vivenciados no decurso da 
sua actividade profissional, sobretudo aqueles que são particularmente stressantes. Um 
estudo efectuado por Goldberg, Hughes e Regehr (2002) permitiu aos investigadores 
verificar que a grande maioria dos sujeitos de estudo referiam pouco ou nenhum apoio por 
parte dos seus superiores hierárquicos, em que um sujeito de estudo quando questionado 
relativamente à importância dos colegas de trabalho referiu que um bom colega de trabalho 
representava 99% do trabalho efectuado, considerando que os seus pares eram 
extremamente úteis e que prestavam um importante apoio sempre que necessário. Os 
investigadores referem ainda que os resultados encontrados permitem concluir que os 
sujeitos de estudo percepcionam o apoio prestado pelos seus pares, assim como pelos seus 
superiores hierárquicos como fundamental para ajudar a minimizar o distresse. Também 
Brough (2005) verificou no estudo por si efectuado que o facto dos sujeitos de estudo 
receberem apoio por parte dos seus superiores hierárquicos relacionava-se positivamente 
com a sua satisfação profissional. Um outro estudo efectuado por Regehr (2007) em que a 
investigadora utilizou uma metodologia mista para compreender de forma mais 
aprofundada o stresse nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar permitiu 
verificar que os sujeitos de estudo tinham um sentimento de controlo relativamente à sua 
actividade profissional baixo, assim como um apoio por parte dos seus superiores 
hierárquicos considerado pelos mesmos como muito fraco, o que lhes provocava um 
sentimento de insegurança e um aumento da sintomatologia associada ao stresse. 
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Por outro lado, Halpern et al. (2008) no estudo qualitativo que efectuaram, em que os 
investigadores entrevistaram 60 profissionais de emergência médica pré-hospitalar, 
verificaram que a falta de apoio por parte dos superiores hierárquicos relacionava-se com a 
sintomatologia associada ao stresse ocupacional e ao burnout nos sujeitos de estudo. Os 
investigadores verificaram ainda que os sujeitos de estudo preferiam conversar com os seus 
pares relativamente às situações stressante por que passavam, o que está de acordo com os 
resultados encontrados no nosso momento de pesquisa. 
No estudo efectuado por Aguiar et al. (2000), através de uma metodologia qualitativa, os 
investigadores puderam concluir que os sujeitos de estudo utilizavam predominantemente 
estratégias de coping baseadas na gestão de sintomas, tendo os investigadores agrupado as 
mesmas em actividades de lazer (cinema, ver televisão, ir ao café), sono e repouso, 
convívio familiar e actividade sexual. Por outro lado, as estratégias ditas de confronto 
foram referidas com menor frequência pelos sujeitos de estudo e incluíam essencialmente 
as actividades desportivas e práticas religiosas, em que segundo os investigadores, este tipo 
de actividades podem ser classificadas como confronto indirecto, na medida em que servem 
para aliviar o grau de tensão do indivíduo e não evitá-lo ou resolvê-lo por completo. Dentro 
destas ideias, os investigadores classificaram como coping não construtivo algumas 
actividades referidas pelos sujeitos de estudo, tais como beber álcool, ou optar por ficar 
sozinho, uma vez que estas actividades podem conduzir ao isolamento social e a casos 
graves de dependência alcoólica. 
Nesta linha de pensamento, como referimos anteriormente, foi possível verificar que 
relativamente aos sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, as 
estratégias para lidarem com o stresse e com o burnout referidas com maior frequência 
foram estratégias do tipo confronto. Estas estratégias permitem aos sujeitos de estudo 
confrontar directamente o problema vivenciado tendo como principal intuito a resolução 
activa do mesmo, o que representa uma forma muito positiva de lidar com o stresse a que 
os sujeitos de estudo se encontram expostos. Salientam-se ainda algumas estratégias, que 
não obstante o facto de Aguiar et al. (2000) as terem classificado como sendo de confronto 
indirecto, partilhamos todavia das ideias apresentadas por Latack (1986) e Jesus (2004; 
2002; 1998), em que estes investigadores referem que as estratégias do tipo “Praticar 
desporto”, “Viajar”, “Observar o mar”, “Efectuar mergulho”, são estratégias que visam 
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sobretudo a gestão de sintomas, uma vez que apesar de não se relacionarem de forma 
directa com as situações de vida dos indivíduos, pretendem contribuir para melhorar a sua 
qualidade de vida e bem-estar. Desta análise, podemos verificar que os sujeitos de estudo 
que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse utilizam na sua grande maioria estratégias 
para lidar com o stresse do tipo confronto e gestão dos sintomas, o que nos parece bastante 
positivo ao invés de privilegiarem a utilização de estratégias de evitamento ou escape, 
consideradas como sendo menos úteis e eficazes para lidarem com stresse.  
Estas ideias estão de acordo com os resultados obtidos no primeiro momento de pesquisa 
efectuado, em que 100% dos sujeitos de estudo que apresentam uma menor vulnerabilidade 
ao stresse utilizam estratégias de coping do tipo confronto ou controlo, em que 71.1% 
referem utilizá-las com alguma frequência enquanto 28.9% referem utilizá-las quase 
sempre. Relativamente às estratégias de gestão dos sintomas, os resultados encontrados no 
primeiro momento de pesquisa também confirmam os apresentados anteriormente, uma vez 
que relativamente aos sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, 
90,1% referem utilizar quase sempre este tipo de estratégias, enquanto que somente 9.9% 
referem quase nunca terem utilizado este tipo de estratégias de coping. 
No que diz respeito aos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, 
foi possível verificar que ao contrário dos restantes, a utilização de estratégias de confronto 
são referidas pelos mesmos com menor frequência. Nesta medida, as estratégias referidas 
pelos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse são 
predominantemente, de acordo com Latack (1986) e Jesus (2004; 2002; 1998), estratégias 
do tipo de gestão dos sintomas, entre as quais se salientam o facto de “Praticar desporto”, 
“Observar o mar”e “Cuidar dos animais domésticos”. Ainda dentro desta linha de 
pensamento, salienta-se o facto dos sujeitos de estudo terem referido como estratégias para 
lidarem com o stresse “Fumar/beber”, o que está de acordo com o estudo efectuado por 
Aguiar et al. (2000) em que estes investigadores verificaram que os sujeitos de estudo 
referiam também que beber era uma estratégia utilizada para lidarem com o stresse e neste 
sentido, estamos de acordo com estes investigadores quando referem que as estratégias de 
coping utilizadas, além de serem estratégias de coping de gestão dos sintomas não 
construtivas, podem ser potencialmente perigosas, pois podem conduzir a problemas graves 
de alcoolismo ou até mesmo a acidentes profissionais. 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       429 
 
 
As ideias apresentadas anteriormente confirmam os resultados encontrados no primeiro 
momento de pesquisa em que 95% dos sujeitos de estudo que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse referem utilizar algumas vezes estratégias de gestão dos 
sintomas, comparativamente a 5% que referem nunca utilizar este tipo de estratégias.  
Quando questionados relativamente à eficácia das estratégias utilizadas, os resultados 
encontrados indicam claramente que os sujeitos de estudo consideram as estratégias que 
utilizam como sendo eficazes, sendo que dentro destes, são os que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse os que mais referem possuir estratégias eficazes para lidar com o 
stresse. Este aspecto parece-nos pertinente, uma vez que apesar de possuírem maior 
vulnerabilidade ao stresse consideram que as estratégias que utilizam para lidar com o 
mesmo são eficazes, o que nos induz a pensar que as estratégias que utilizam, 
predominantemente de gestão de sintomas, apesar de não serem proactivas são eficazes na 
redução dos seus níveis de vulnerabilidade ao stresse. 
Relativamente à importância das estratégias utilizadas, os sujeitos de estudo referem que as 
estratégias utilizadas “São muito importantes”, em que o número de respostas obtidas é 
ligeiramente superior nos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao 
stresse, acrescentando ainda que as estratégias utilizadas “Podem ser negativas”. Este 
aspecto parece-nos interessante, na medida em que apesar de considerarem que as 
estratégias utilizadas para lidarem com o stresse são importantes, o facto de não utilizarem 
estratégias adequadas, pois tal como verificámos anteriormente estes sujeitos de estudo 
utilizam na sua maioria estratégias de gestão de sintomas que por vezes não são 
construtivas (fumar e/ou beber), pode produzir um efeito inverso ao pretendido, ou seja 
tornar-se num fenómeno negativo que dificulta ainda mais a forma como lidam com o 
stresse. Por outro lado, os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao 
stresse, não atribuem uma importância tão significativa às estratégias utilizadas, quando 
comparados com os que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, porém consideram 
que “Se não as utilizasse seria pior”, e que “Melhoram a qualidade do trabalho”, assim 
como “Ter estratégias para lidar com o stresse é uma mais valia”, deixando transparecer 
claramente a conotação positiva que associam às estratégias para lidarem com o stresse. 
Quando questionados relativamente às actividades sociais, os sujeitos de estudo referem 
claramente que possuem actividades de natureza social, sendo que são os sujeitos de estudo 
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que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que referem mais vezes possuir 
actividades sociais. 
Interessa também salientar o facto dos sujeitos de estudo que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse terem referido mais vezes que possuem actividades sociais 
“Sempre que possível”, o que deixa transparecer o facto dos sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse não valorizarem de forma tão acentuada as 
actividades de carácter social. 
Nesta linha de pensamento, no que diz respeito à importância do relacionamento social, os 
sujeitos de estudo consideram que o relacionamento social “É importante”, sendo que são 
os sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que referem 
com maior frequência a importância do relacionamento social. Todavia são os sujeitos de 
estudo com menor vulnerabilidade ao stresse que referem também que “Não me alivia o 
stresse”, “Não é importante”.  
As ideias apresentadas anteriormente parecem-nos pertinentes na medida em que são os 
sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse aqueles que atribuem 
menor importância ao relacionamento social, o que contradiz o estudo efectuado por 
Goldberg, Hughes e Regehr (2002), em que os investigadores verificaram que os sujeitos 
de estudo atribuíam elevado significado ao relacionamento social, sobretudo ao 
relacionamento familiar, salientando os investigadores o facto de alguns sujeitos de estudo 
terem referido que o simples facto de irem para casa abraçar os filhos e a esposa depois de 
um dia de trabalho, servia para que se sentissem mais aliviados da carga emocional a que 
estiveram sujeitos no decurso da sua actividade profissional. Estas ideias confirmam o 
estudo efectuado por Aguiar et al. (2000) em que também estes investigadores verificaram 
que o relacionamento social, mais concretamente o relacionamento social com a família, 
funcionava com uma importante estratégia para ajudar os sujeitos de estudo a lidarem com 
o stresse. 
Porém, pensamos que o facto dos sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade 
ao stresse valorizarem menos o relacionamento social, deve-se sobretudo à valorização de 
outro determinado tipo de estratégias em detrimento do relacionamento social, estratégias 
estas que os sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse não 
valorizam ou não utilizam, valorizando consequentemente o relacionamento social como 
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forma de lidar com o stresse. Parece-nos assim que o relacionamento social não representa 
uma estratégia insignificante ou pouco importante na forma como os sujeitos de estudo 
lidam com o stresse, não obstante o facto de que de forma isolada não representar um 
estratégia com elevada eficácia para lidarem com o stresse. Pensamos todavia que o 
relacionamento social é uma estratégia que desempenha um papel importante quando 
devidamente associada a outras estratégias positivas para lidar com o stresse. Pertinente é a 
abordagem efectuada por Kumpfer (1999) relativamente à temática, em que a investigadora 
salienta o facto do envolvimento social poder desempenhar uma dupla função, podendo 
actuar como um fenómeno intensificador do stresse, ou como um mecanismo pacificador 
do mesmo dependendo da análise subjectiva efectuada por cada indivíduo ao fenómeno 
stressante com que se depara, bem como a determinados aspectos relacionados com a sua 
personalidade. 
Quando questionados relativamente ao facto de superarem as suas dificuldades 
profissionais, o facto de terem tido a oportunidade de “Partilhar experiências” é salientado 
pelos sujeitos de estudo, quer pelos que apresentam maior, quer pelos que apresentam 
menor vulnerabilidade ao stresse. Aqueles que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse 
valorizam de forma mais acentuada a necessidade de efectuarem uma reflexão pessoal, 
comparativamente aos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse. 
De igual forma, também os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao 
stresse valorizam de forma menos significativa o facto de “Procurar ajuda para 
melhorar”, quando comparados aos sujeitos de estudo que apresentam maior 
vulnerabilidade ao stresse. Parece-nos assim que os sujeitos de estudo que apresentam 
menor vulnerabilidade ao stresse procuram superar as suas dificuldades pessoais através do 
recurso a estratégias mais internas ao seu EU, indiciando uma personalidade mais resiliente, 
na medida em que partilham experiências e procuram ajuda para melhorar com menor 
frequência, valorizando mais a reflexão pessoal e o facto de se colocarem no lugar da outra 
pessoa, como forma de superarem as dificuldades pessoais. Estas ideias estão de acordo 
com os pressupostos apresentados Hiew (2000), em que a investigadora ao desenvolver o 
estudo que deu origem ao instrumento de avaliação da resiliência utilizado no primeiro 
momento de pesquisa do nosso estudo, refere que os factores inerentes à resiliência 
contribuem para o controlo dos níveis de stresse. Concordamos com estas ideias, uma vez 
que os valores médios obtidos no instrumento de avaliação da resiliência, no primeiro 
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momento de pesquisa do nosso estudo, pelos sujeitos de estudo que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse foram superiores aos valores médios obtidos pelos sujeitos de 
estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, indicando um perfil de 
personalidade muito resiliente por parte dos profissionais de emergência médica pré-
hospitalar com menor vulnerabilidade ao stresse. 
Estas ideias estão também de acordo com o modelo transaccional de resiliência de Kumpfer 
(1999), na medida em que a investigadora considera que no processo de natureza dinâmica 
que se estabelece entre o indivíduo e o meio social do qual resulta o fenómeno stressante, 
verifica-se a influência de determinadas características resilientes dos indivíduos, que lhes 
permitem ultrapassar os fenómenos stressantes com que se confrontam no decurso da sua 
actividade profissional minimizando a sua necessidade de apoio social, e, 
consequentemente permite-lhes obter sucesso nas actividades desenvolvidas que 
desenvolvem, quer sejam de âmbito pessoal, social ou profissional, o que está de acordo 
com os nossos resultados, uma vez que são os sujeitos de estudo que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse são aqueles que menos valorizam a necessidade de apoio social e 
que simultaneamente atribuem mais significado a determinadas características internas no 
sentido de superarem as suas dificuldades profissionais. 
Relativamente aos seus sucessos profissionais, tal como referimos anteriormente, os 
mesmos foram agrupados em “Factores internos” e em “Factores externos”, sendo que os 
factores de natureza interna foram referidos com maior frequência, em que dentro destes 
são os sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse aqueles que 
referem de forma mais frequente que os seus sucessos profissionais se devem a factores de 
natureza interna, enquanto que os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade 
ao stresse referem com maior frequência que os seus sucessos profissionais se devem a 
factores de natureza externa. 
No que se refere à influência das competências e das estratégias na vulnerabilidade ao 
stresse, quer os sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, quer 
aqueles que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse referem que “Sem dúvida” que as 
competências e as estratégias influenciam a sua vulnerabilidade ao stresse, assim como 
ambos os sujeitos de estudo referem que “Sem elas não seria possível desempenhar a 
função”, embora tal como anteriormente, sejam também os sujeitos de estudo que 
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apresentam menor vulnerabilidade ao stresse aqueles que referem este aspecto com maior 
frequência. Pertinente é o facto de todos os aspectos referidos pelos sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse serem de natureza positiva relativamente à 
influência que as competências e as estratégias possuem na sua vulnerabilidade ao stresse, 
enquanto que os sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse 
referem que “Não influência” e que “Poderia eventualmente influenciar”, o que permite 
claramente verificar que estes sujeitos de estudo percepcionam que as competências que 
possuem e as estratégias que desenvolvem não influenciam a sua vulnerabilidade ao stresse, 
aspecto este que assume particular importância, na medida em que estes sujeitos de estudo 
apresentam uma maior vulnerabilidade ao stresse permitindo verificar que as competências 
que possuem, assim como as estratégias que desenvolvem não são adequadas, sendo 
necessário uma intervenção junto destes, com o intuito de lhes permitir a aquisição de 
novas competências e o desenvolvimento de estratégias úteis e eficazes que lhes permitam 
lidar com o stresse. 
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CONCLUSÕES E IMPLICAÇÕES 
 
O stresse é uma temática que tem merecido particular atenção por parte da comunidade em 
geral e da científica em particular, nomeadamente o stresse ocupacional. A 
consciencialização de que esta temática possui repercussões significativas no bem-estar dos 
trabalhadores, e, consequentemente na vitalidade e desenvolvimento das empresas, fez com 
que os estudos relativos ao stresse crescessem de forma exponencial. Também na área da 
saúde este fenómeno se verificou, uma vez que governos, políticos, investigadores e 
comunidade em geral, consciencializaram-se das significativas repercussões que o stresse 
possuí na produtividade dos trabalhadores da área da saúde, em que simultaneamente as 
doenças ligadas de forma directa ou indirecta aos fenómenos de stresse representam uma 
importante percentagem dos orçamentos dos diferentes governos para a área da saúde. 
Dentro destas ideias, o The American Institute of Stress (2008) refere que os gastos anuais 
com factores ligados directa ou indirectamente ao stresse, entre os quais se salientam o 
absentismo, o abandono da profissão, a diminuição da produtividade, as despesas médicas 
inerentes, assim como os subsídios de incapacidade ascendem aos 300 biliões de dólares 
anuais, referindo a mesma fonte que este valor é o equivalente a dez vezes o valor de todas 
as greves efectuadas anualmente combinadas, acrescentando que a solução para este 
problema deve ser variada e adaptada a cada situação em particular. 
Nesta linha de pensamento, também os estudos efectuados relativos à temática do stresse, 
tendo como sujeitos de estudo os profissionais de saúde acompanharam a proliferação 
verificada noutras áreas do saber, em que os profissionais de saúde, devido às 
características próprias da sua actividade profissional encontram-se sujeitos a inúmeros 
factores de stresse, tratando-se assim de sujeitos de estudo particularmente pertinentes para 
os investigadores que procuram aprofundar o conhecimento científico relativo ao stresse e 
ao burnout, dos quais são exemplo no nosso país Jesus (2008, 2004), Queirós (2004), 
Pacheco (2005), Ramos (2001) e Vaz Serra (1999). Os resultados encontrados por estes 
investigadores indicam claramente que os profissionais de saúde são dos grupos mais 
vulneráveis aos diferentes fenómenos de stresse por diversos factores de natureza 
profissional e pessoal, assumindo estes pressupostos contornos importantes, na medida em 
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que falamos de pessoas cuja actividade profissional envolve o contacto directo e 
permanente com seres humanos debilitados a nível físico e emocional, e, que procuram 
nesses mesmos profissionais de saúde o apoio de que necessitam para superarem as suas 
dificuldades. 
Nesta conformidade, um aspecto que gostaríamos de salientar relativamente ao nosso 
estudo, diz respeito à população utilizada, na medida em que apesar dos estudos relativos 
ao stresse nos profissionais de saúde representarem já uma importante percentagem das 
publicações efectuadas, quer a nível internacional, quer a nível nacional, os estudos 
relativos aos profissionais de emergência médica pré-hospitalar são reduzidos a nível 
internacional, e, praticamente inexistentes a nível nacional, razão pela qual o estudo aqui 
apresentado assume particular interesse, uma vez que estes profissionais de saúde, pelas 
características próprias da sua actividade profissional encontram-se sujeitos a inúmeros 
factores de stresse, como pudemos verificar pela revisão bibliográfica efectuada. 
Desta forma, a investigação que aqui se apresentou pretendeu estudar a vulnerabilidade ao 
stresse e o burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, tendo sido 
delineados dois momentos de pesquisa tendo por base uma metodologia de triangulação, 
em que no primeiro momento de pesquisa pretendeu-se estudar algumas variáveis 
psicológicas mediadoras na vulnerabilidade ao stresse e no burnout, e, no segundo 
momento de pesquisa pretendeu-se identificar as competências e as estratégias para lidar 
com o stresse e o burnout nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
Embora conscientes das limitações a que o nosso estudo está sujeito, inerentes à própria 
produção de conhecimento científico, com base na revisão bibliográfica efectuada e pela 
profundidade e rigor impostos nos momentos de pesquisa efectuados, podemos retirar 
algumas conclusões que pensamos, no presente, serem pertinentes para efectuar uma 
síntese global da problemática em estudo, para a promoção de um modelo global de análise 
explicativo do stresse nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, assim como 
para a fundamentação de linhas de intervenção e de pesquisa futuras. 
Tendo em mente o objectivo geral desta investigação foram seleccionados os instrumentos 
de medida que mais se adequavam aos objectivos do estudo e que metodologicamente eram 
amplamente aceites pela comunidade científica, possuindo bons indicadores psicométricos, 
quer em termos de fiabilidade, quer em termos de validade. Neste sentido, seleccionámos o 
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Questionário da Vulnerabilidade ao Stresse (23 QVS) desenvolvido por Vaz Serra (2000) e 
amplamente aceite pela comunidade científica, com bons valores psicométricos no que diz 
respeito à medição da vulnerabilidade ao stresse na população em estudo, fenómeno este 
que ficou confirmado também no nosso momento de pesquisa quer pelas correlações 
existentes entre as diferentes dimensões, que foram superiores às verificadas no estudo 
original, quer pelo valor de consistência interna encontrado. Relativamente ao burnout, 
seleccionámos o Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (1981) de Maslach e 
Jackson, adaptado por Cruz (1993) e Cruz e Melo (1996) para a população portuguesa, 
tratando-se de um instrumento de medida amplamente conhecido e também aceite pela 
comunidade científica, tendo sido já utilizado em inúmeros estudos científicos, inclusive 
por nós em estudos efectuados anteriormente, ficando demonstrado as suas qualidades 
psicométricas para medir o burnout quer nos estudos efectuados anteriormente, quer através 
dos valores de consistência interna verificados no nosso momento de pesquisa. No que diz 
respeito ao coping, seleccionámos o C.J.S. de Latack adaptado à população portuguesa por 
Jesus, Abreu, Santos e Paixão (1992) e cujas propriedades psicométricas se encontram 
também já validadas por inúmeros estudos científicos em que a mesma foi utilizada, o que 
também ficou demonstrado pelos valores de consistência interna encontrados no nosso 
momento de pesquisa, confirmando as qualidades do instrumento para medir o burnout. 
Para medir a resiliência, seleccionámos o Measuring State Resilience, de Chock Hiew 
adaptado à população portuguesa por Helena Martins (2005), em que através do cálculo dos 
valores de consistência interna foi possível verificar que o instrumento de medida possuía 
elevada consistência interna permitindo uma medição adequada do fenómeno em causa. Por 
último, para medir o suporte social foi utilizada a Escala de Satisfação com o Suporte 
Social (ESSS) de Pais Ribeiro (1999), tratando-se esta de uma escala com boas qualidades 
psicométricas para medir a satisfação com o suporte social, facto este confirmado pelo 
estudo original efectuado por Pais Ribeiro, assim como por estudos efectuados 
posteriormente, em que também os valores de consistência interna encontrados no nosso 
momento de pesquisa permitiram confirmar a validade do instrumento de medida para 
medir a satisfação com o suporte social. 
Cientes de que os instrumentos seleccionados constituem recursos importantes para medir 
as variáveis em causa, procedeu-se à aplicação dos mesmos junto de uma amostra 
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constituída por 161 profissionais de emergência médica pré-hospitalar, com o intuito de 
atingir os objectivos específicos a que nos propusemos.  
Para além da análise do contributo de cada variável incluída na nossa investigação, quer no 
estudo de natureza quantitativa, quer no estudo de natureza qualitativa, formulámos e 
testámos um modelo da relação sequencial estabelecida entre as variáveis em estudo, sendo 
este teórica e empiricamente fundamentado. 
Verificou-se que o modelo hipotético fundamentado apresentava valores pouco ajustado 
aos dados (χ2 = 60,6, gl = 19, p = 0,000). Desta forma e numa perspectiva exploratória, 
procedeu-se à análise de um modelo depurado em que foram estabelecidas correlações 
entre as três dimensões do burnout, foram eliminados os caminhos não significativos, as 
variáveis cujos efeitos não eram significativos, assim como foram introduzidas variáveis 
sociodemográficas e relacionadas com os hábitos de vida. O modelo depurado com as 
variáveis protectoras, profissionais e de hábitos de vida, permitiu explicar 40,9% da 
vulnerabilidade ao stresse, possuindo valores de ajustamento excelentes (χ2 = 36,6, gl = 40, 
p = 0,622). 
Constituindo este modelo um dos principais contributos deste estudo de natureza cientifica, 
pois integra as principais variáveis em estudo, ou seja o coping, a resiliência e o suporte 
social, procurando também integrar algumas variáveis que permitam compreender de forma 
mais abrangente quer a vulnerabilidade ao stresse, quer o burnout nos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, falamos da prática desportiva, o duplo emprego e as 
alterações do sono. 
Tendo sido verificado que as variáveis psicológicas em estudo influenciavam a 
vulnerabilidade ao stresse, e, consequentemente o burnout, procurámos através de uma 
metodologia qualitativa identificar as estratégias e as competências para lidar com o stresse 
e com o burnout, procurando ainda, através desta metodologia, compreender aspectos 
menos perceptíveis relacionados com variáveis introduzidas no nosso estudo, razão pela 
qual da amostra utilizada no primeiro momento de pesquisa foram seleccionados 12 
sujeitos de estudo, nomeadamente 6 sujeitos de estudo que apresentavam menor 
vulnerabilidade ao stresse, assim como 6 sujeitos de estudo que apresentavam maior 
vulnerabilidade ao stresse, em que através de um segundo momento de pesquisa, tendo por 
base a realização de entrevistas semi-estruturadas, procurou-se identificar as competências 
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e as estratégias que estes sujeitos de estudo utilizavam para lidar com o stresse e com o 
burnout resultante da sua actividade profissional. 
Assim sendo, a análise conjugada dos resultados obtidos no primeiro e no segundo 
momento de pesquisa permite-nos retirar conclusões que na nossa óptica são de acentuada 
importância para a compreensão mais aprofundada do fenómeno do stresse e do burnout 
nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
Nesta linha de pensamento gostaríamos de salientar o facto de terem sido encontrados 
valores baixos de vulnerabilidade ao stresse, em que não obstante o facto de se tratar de 
uma profissão stressante, como referiram os sujeitos de estudo no segundo momento de 
pesquisa, confirmando estudos internacionais, os mesmos não se apresentam de uma forma 
global vulneráveis ao stresse, assim como os valores médios encontrados relativamente à 
exaustão emocional e à despersonalização foram igualmente baixos, existindo todavia uma 
correlação positiva entre vulnerabilidade ao stresse e a exaustão emocional. Estes aspectos 
são pertinentes se considerar-mos que relativamente à realização pessoal foram encontrados 
valores médios elevados, indicando claramente que os profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar retiram da sua actividade profissional um elevado sentimento de realização 
pessoal. Este sentimento de realização pessoal está na base dos valores baixos referidos 
anteriormente, em que foi encontrada uma correlação negativa entre realização pessoal e 
vulnerabilidade ao stresse no primeiro momento de pesquisa, não obstante o facto da 
mesma não ter sido estatisticamente significativa, na medida em que o sentimento de 
realização pessoal foi novamente valorizado no segundo momento de pesquisa e fica 
expresso nas palavras do sujeito de estudo B4 “(…) fazer a emergência médica pré-
hospitalar é algo que nos dá muito prazer (…)”, deixando transparecer a importante 
influência que a realização pessoal assume revelando-se como factor protector 
relativamente à vulnerabilidade ao stresse, à exaustão emocional e a despersonalização, na 
linha dos estudos efectuados quer por Pacheco (2005), quer por Vara e Queirós (2008). 
No que concerne ao coping, foram encontrados valores médios elevados nas dimensões 
confronto e gestão dos sintomas, o que ficou posteriormente confirmado no segundo 
momento de pesquisa do nosso estudo pois as estratégias para lidar com o stresse e com o 
burnout referidas pelos sujeitos de estudo eram na sua maioria estratégias de controlo ou de 
confronto e de gestão dos sintomas, o que na linha de Vaz Serra (1999) representam 
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estratégias positivas para lidar com o stresse, o que também pensamos estar relacionado 
com os valores baixos de vulnerabilidade ao stresse encontrados na nossa investigação, pois 
também ficou demonstrada a existência de uma correlação positiva entre vulnerabilidade ao 
stresse e as estratégias de coping centradas no escape ou evitamento. Das estratégias de 
controlo referidas pelos sujeitos de estudo salientam-se a “Preparação técnico-científica”, 
“Fazer mentalmente pontos da situação” e “Gerir o ambiente circundante”, e, 
relativamente às estratégias de gestão dos sintomas salientam-se o “Praticar desporto”, 
“Viajar”, “Observar o mar”, “Efectuar mergulho” e “Cuidar dos animais domésticos”. 
As estratégias referidas anteriormente assumem particular importância na compreensão do 
fenómeno do stresse nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, na medida em 
que deixam transparecer o facto da maioria dos sujeitos de estudo utilizarem no decurso da 
sua actividade profissional estratégias positivas para lidarem com o stresse, numa profissão 
que eles próprios descreveram como stressante. Todavia, gostaríamos de salientar a elevada 
importância que os sujeitos de estudo atribuem às estratégias de confronto, referindo a 
“Preparação técnico-científica” como aspecto nuclear para desenvolverem a sua 
actividade profissional, e, consequentemente, para reduzirem a sua vulnerabilidade ao 
stresse, aspecto este que fica perceptível nas palavras do sujeito de estudo A1 “eu 
pessoalmente (…) costumo tentar preparar-me ao máximo para as situações e tento sempre 
possuir um corpo de conhecimentos científicos que me permitam actuar de forma 
adequada, porque penso que isso irá depois reduzir a minha ansiedade e stresse porque 
teoricamente conheço a situação logo posso actuar e isso não me causa tanto stresse (…)”. 
Igualmente pertinente e que interessa salientar foi o facto dos sujeitos de estudo terem 
referido ser possível “Aprender com as próprias situações stressantes” o que deixa 
transparecer uma ideia positiva das situações com que se deparam no decurso da sua 
actividade profissional e que conjugadas com estratégias de coping predominantemente do 
tipo confronto ou controlo e de gestão dos sintomas, permite aos sujeitos de estudo 
efectuarem uma aprendizagem que lhes permite crescer a nível pessoal e profissional. 
Relativamente à resiliência, interessa salientar os valores médios elevados obtidos na 
subescala “I am/I can” que traduz as competências dos sujeitos de estudo relacionadas com 
a sua resiliência interna e força pessoal, o que nos parece particularmente importante, não 
só por termos verificado a existência de uma correlação negativa entre resiliência e 
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vulnerabilidade ao stresse, mas também porque no segundo momento de pesquisa da nossa 
investigação, quando questionámos os sujeitos de estudo relativamente às competências 
que consideravam como sendo mais importantes para lidarem com o stresse e com o 
burnout, os mesmos terem referido competências do tipo ter “Conhecimentos técnico-
científicos adequados”, “Autoconfiança” e “Conhecer os limites pessoais”, competências 
estas que se relacionam com aspectos intrínsecos ao próprio indivíduo, confirmando os 
valores médios elevados obtidos no primeiro momento de pesquisa na subescala “I am/I 
can” do instrumento de avaliação da resiliência. 
A análise dos resultados relativos à satisfação com o suporte social permitiu verificar que 
os valores médios mais elevados encontrados no primeiro estudo foram encontrados na 
subescala “Satisfação com os amigos”, o que foi possível compreender de forma mais 
aprofundada no segundo momento de pesquisa efectuado, uma vez que quando 
questionados relativamente às estratégias para lidarem com o stresse e com o burnout, quer 
os sujeitos de estudo que apresentavam menor, quer os que apresentavam maior 
vulnerabilidade ao stresse salientaram as “Conversas com os amigos” como uma estratégia 
importante para lidarem com o stresse, o que está de acordo com os resultados encontrados 
no primeiro momento de pesquisa. 
Porém, interessa referir que a análise dos resultados encontrados permitiu verificar que os 
sujeitos de estudo não atribuem particular significado às actividades sociais, uma vez que 
referiram desenvolver actividades de carácter social somente quando possível e 18,18% dos 
sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse acrescentam mesmo 
que “Não me alivia o stresse” e que “Não é importante”, apesar da maioria ter atribuído 
uma importância relativa ao relacionamento social. A análise destes aspectos parece-nos 
particularmente importante, na medida em que o relacionamento social por si só foi mais 
valorizado pelos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, este 
facto permite-nos verificar que o relacionamento social relaciona-se de facto com a 
vulnerabilidade ao stresse apresentada pelos sujeitos de estudo, quer os que apresentam 
maior, quer os que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse, embora de forma isolada o 
relacionamento social não assuma uma importância central na forma como lidam como 
stresse, o que fica perceptível nas palavras do sujeito de estudo A2 “(…) embora como 
todas as outras pessoas junto-me com dois casais amigos com quem temos mais relações, 
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com os familiares (…) vamos almoçar fora de vez em quando, ao cinema (…) mas não é 
isso que me faz aliviar o stresse (…)”. A análise deste texto elucida de forma clara que o 
relacionamento social, não obstante possuir uma determinada importância na 
vulnerabilidade ao stresse dos sujeitos de estudo, de forma isolada revela-se insuficiente, 
razão pela qual a sua importância deverá ser sempre valorizada em associação com outras 
variáveis intervenientes no processo, o que confirma as ideias de Vaz Serra (1999, 120) 
quando este investigador refere que “embora haja sinais evidentes de que o apoio social 
minoriza os efeitos das condições indutoras de stresse, a questão não é tão linear como 
parece”. 
Um outro aspecto que surge dos estudos efectuados, nomeadamente do segundo momento 
de pesquisa, são as competências para lidar com o stresse, uma vez que as competências 
foram valorizadas quer pelos sujeitos de estudo que apresentam menor, quer pelos que 
apresentam maior vulnerabilidade ao stresse como possuindo um papel determinante na 
formam como lidam com o stresse, em que tal como tivemos oportunidade de referir 
anteriormente são os aspectos intrínsecos ao próprio indivíduo aqueles que foram referidos 
pelos sujeitos de estudo como competências mais importantes. Todavia, igualmente 
pertinente é o facto dos sujeitos de estudo que apresentam maior vulnerabilidade ao stresse 
terem referido que além de possuírem competências, também se sentem resistentes ao 
stresse, o que nos permite concluir que os mesmos possuem um desconhecimento da 
problemática propriamente dita, ficando esta ideia saliente pelo facto de terem tido alguma 
dificuldade em conceptualizar quer o stresse, quer o burnout, assim como pelo facto da 
grande maioria nunca ter tido formação sobre a temática em estudo. Dentro destas ideias, 
são os próprios sujeitos de estudo quer os que apresentam menor, quer os que apresentam 
maior vulnerabilidade ao stresse, a referirem a necessidade de efectuar formação 
relativamente ao stresse e ao burnout, pois a grande maioria dos sujeitos de estudo 
referiram que além de terem sentido necessidade de efectuar formação posterior, a mesma 
deveria ser obrigatória. 
Gostaríamos todavia de salientar um aspecto que pensamos ser importante e que diz 
respeito ao facto dos sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse 
terem referido que as competências “Desaparecem com o tempo”. Esta perspectiva assume 
na nossa óptica importância nuclear, uma vez que possuindo as competências, como vimos 
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anteriormente, elevada importância na forma como lidam com o stresse e com o burnout, a 
exposição permanente e constante a determinados factores de stresse inerentes à sua 
actividade profissional é percepcionada pelos próprios sujeitos de estudo que apresentam 
menor vulnerabilidade ao stresse como desgastantes, fazendo com que ao longo do tempo 
as suas próprias competências para lidar com esses mesmos factores de stresse acabem por 
desaparecer. Esta ideia remete-nos para o pressuposto de que mais do que apoiar de forma 
permanente estes profissionais de saúde, importa capacitá-los adequadamente e de forma 
repetida com novas competências e estratégias, com o intuito de prepará-los para lidarem 
com os factores stressantes com que se deparam no seu quotidiano profissional, prevenindo 
o desaparecimento das suas competências e consequentemente o aparecimento de 
fenómenos psicológicos mais graves, como o burnout. É nesta linha de pensamento que 
surgem os programas de gestão de stresse, que quando estruturados de forma adequada e 
devidamente personalizados quer para a profissão em causa, quer para os próprios 
indivíduos participantes desses mesmos programas, podem assumir-se como um recurso 
importante, no sentido em que preparam os profissionais de emergência médica pré-
hospitalar para lidarem com os factores de stresse decorrentes da sua actividade 
profissional. Referimos que os programas de gestão de stresse devem ser devidamente 
personalizados, na medida em que os sujeitos de estudo referiram que os programa de 
gestão de stresse “Seriam vantajosos se acompanhados de outra abordagem”, deixando 
transparecer as ideias referidas anteriormente. Todavia, apesar deste aspecto, os sujeitos de 
estudo não desvalorizam a importância da formação nomeadamente dos programas de 
gestão de stresse, pois na sua grande maioria referiram que os mesmos “São importantes”, 
“Deveriam haver mais disponíveis” e “Permitem adquirir competências”. Nesta linha de 
pensamento, quando questionados relativamente aos sucessos obtidos, os sujeitos de estudo 
referiram que os mesmos se deviam à “Formação”, valorizando novamente este aspecto, 
além de outros factores de natureza mais pessoal tais como o “Trabalho” e a “Dedicação 
pessoal”. 
Ainda dentro destas ideias da importância da preparação técnico-científica e 
consequentemente da formação, fica igualmente perceptível pelo facto de ter sido nos 
sujeitos de estudo com a categoria profissional de TAE/TAS, que os valores médios de 
vulnerabilidade ao stresse foram mais elevados, o que nos parece compreensível, pois são 
igualmente os sujeitos de estudo com esta categoria profissional aqueles que possuem 
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menor formação comparativamente aos demais sujeitos de estudo, em que a formação base 
dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar com a categoria de TAE/TAS 
consiste numa formação com a duração de 5 semanas, comparativamente aos restantes 
profissionais de emergência médica com a categoria profissional de Enfermeiro e Médicos, 
cuja formação base é de licenciatura. 
Gostaríamos de salientar de que de forma global os sujeitos de estudo valorizam a 
influência que as competências e as estratégias possuem na forma como lidam com o 
stresse e com o burnout, uma vez que a grande maioria dos sujeitos de estudo referiram que 
as competências e as estratégias “Sem dúvida” que influenciam a forma como lidam com o 
stresse, “Sem elas não seria possível desempenhar a função” e que também “Melhoram a 
tua qualidade de trabalho”, deixando transparecer a elevada importância que quer as 
competências, quer as estratégias possuem na forma como os sujeitos de estudo lidam com 
o stresse e com o burnout no decurso da sua actividade profissional. 
De acordo com as ideias apresentadas e com os resultados obtidos nos momentos de 
pesquisa constituintes deste estudo científico, formulámos um modelo explicativo de 
stresse nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, denominado de “Modelo 
dinâmico de stresse”, que se encontra representado na figura 43. 
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Figura 43: Modelo dinâmico de stresse 
 
Este modelo representa também um importante contributo deste estudo de natureza 
científica, encontrando-se o mesmo teórica e empiricamente fundamentado, procurando 
colmatar uma lacuna existente na ciência, na medida em que ficou perceptível pela análise 
efectuada anteriormente, que não obstante o facto de existirem modelos explicativos do 
stresse para os profissionais de saúde em geral, o sucesso na prevenção do stresse e 
consequentemente do burnout, nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
implica a personalização de modelos teóricos explicativos da problemática, assim como a 
elaboração de programas de formação devidamente adaptados às necessidades dos 
profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
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Dentro destas ideias, verificámos que o meio ocupacional no qual os profissionais de 
emergência médica desempenham a sua actividade é particularmente stressante, e, 
eventualmente, emocionalmente desgastante, facto este que fica expresso não só pela 
análise dos estudos existentes, mas também pela análise das respostas fornecidas pelos 
sujeitos de estudo no segundo momento de pesquisa, quando lhes foi solicitado que 
analisassem a sua actividade laboral enquanto profissão stressante. Assim o meio laboral 
representa um elemento central do modelo dinâmico de stresse, na medida em que é o meio 
no qual o profissional de emergência médica pré-hospitalar desenvolve a sua actividade 
profissional o gerador dos factores stressantes referidos pelos sujeitos de estudo, entre os 
quais salientamos “Lidar diariamente com a morte e o sofrimento”, “Situações 
inesperadas”, “Lidar com situações extremas”, “Tempo de decisão muito reduzido” e a 
“Sobrecarga de trabalho”. 
Aos factores stressantes referidos anteriormente e que possuem a sua origem no meio 
ocupacional, denominámos de “Fenómenos dinamizadores” uma vez que se tratam de 
fenómenos dinâmicos e potencialmente mutagénicos, pois como referiram os sujeitos de 
estudo, o meio ocupacional envolve “Situações inesperadas” em que um determinado 
fenómeno dinamizador com o qual o profissional de emergência médica pré-hospitalar já se 
confrontou anteriormente, pode ser potencialmente stressante devido à modificação 
constante (mutagénica) a que estão sujeitos por determinados aspectos, características da 
vítima, características do ambiente físico, meio psicológico envolvente, familiares das 
vítimas e evolução da própria situação clínica das vítimas. 
O “Fenómeno dinamizador” é consequentemente sujeito a uma “Análise dinâmica”, 
análise esta que assume importância central no modelo dinâmico de stresse, na medida em 
que mais do que uma avaliação, os profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
analisam a situação com que se deparam, e, de acordo com determinados aspectos 
intrínsecos e extrínsecos analisam a sua capacidade pessoal para dar resposta ao fenómeno 
dinamizador. A “Análise dinâmica” surge na linha de pensamento do modelo transaccional 
ou interaccional de stresse de Lazarus, em que este investigador no modelo por si proposto 
refere que os indivíduos efectuam uma análise dos recursos disponíveis e do significado do 
meio para lidarem com os acontecimentos stressantes, salientando a importância que a 
avaliação individual efectuada pelos indivíduos possuí na percepção do agente como sendo 
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potencialmente stressante, em que Lazarus acrescenta ainda que os indivíduos efectuam 
uma avaliação do mundo exterior em oposição a um papel puramente passivo, limitando-se 
a dar respostas a determinados estímulos externos. Estas ideias são igualmente suportadas 
pelo modelo processual de stresse de Sandín (1995), assim como pelo modelo 
compreensivo de stresse de Vaz Serra (1999) quando estes investigadores referem que os 
indivíduos efectuam uma avaliação cognitiva dos estímulos com que se confrontam. 
Todavia, na óptica de Lazarus (1993) um determinado fenómeno só será potencialmente 
stressante se o indivíduo o identificar nessa perspectiva, em que este aspecto difere do 
modelo dinâmico de stresse por nós apresentado, uma vez que os fenómenos dinamizadores 
com os quais os profissionais de emergência médica se deparam no seu quotidiano 
profissional envolvem sempre uma determinada tensão e são sempre potencialmente 
stressantes, mesmo aqueles com que já se depararam em situações anteriores, na medida em 
que pelas características próprias da sua actividade profissional, como os próprios referem 
têm de “Lidar com situações extremas” e com “Situações inesperadas”, que necessitam de 
ser reavaliadas minuto-a-minuto pois podem eventualmente evoluir negativamente de 
forma abrupta, modificando por completo a análise dinâmica inicial efectuada pelo 
profissional de emergência médica pré-hospitalar. 
Tal como referimos anteriormente no processo de “Análise dinâmica” o indivíduo analisa 
determinados aspectos intrínsecos e extrínsecos ao seu EU, com o intuito de lidar com o 
fenómeno dinamizador. Estes aspectos são referentes às suas competências pessoais 
propriamente ditas para lidarem com o fenómeno dinamizador, assim como relativamente a 
determinadas estratégias de coping, e, também a aspectos relativos à capacidade resiliente 
dos próprios profissionais de emergência médica pré-hospitalar. 
A análise do modelo dinâmico de stresse, permite verificar que as competências são um 
factor de importância central na análise dinâmica dos fenómenos dinamizadores, na medida 
em que tal como referiram os sujeitos de estudo no segundo momento de pesquisa, as 
competências “São fundamentais”, “São importantes para gerir o stresse” e também que 
“Sem elas surge o burnout”. Dentro das competências mais significativas, os sujeitos de 
estudo salientam os “Conhecimentos técnico-científicos adequados”, a “Autoconfiança”, 
“Conhecer os limites pessoais”, entre outras que referimos no capítulo 6 deste estudo. Por 
outro lado, existe uma ligação entre competências, as capacidades resilientes dos 
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profissionais de emergência médica pré-hospitalar e as estratégias de coping utilizadas, em 
que ambas influenciam-se mutuamente. Verificámos também que as competências referidas 
pelos sujeitos de estudo como importantes para lidarem com o stresse e com o burnout 
eram competências relativas a determinados aspectos inerentes ao comportamento 
resiliente, assim como as estratégias referidas pelos mesmos para lidarem com o stresse e 
com o burnout eram estratégias de coping na sua maioria de controlo ou confronto e de 
gestão dos sintomas. 
Nesta medida, quer no primeiro, quer no segundo momento de pesquisa fica perceptível a 
importância que tanto a resiliência como o coping possuem na forma como os sujeitos de 
estudo lidam com o stresse e com o burnout, em que ambas se influenciam mutuamente, 
pois verificou-se a existência de uma correlação positiva entre ambas as variáveis no 
primeiro momento de pesquisa deste estudo científico. Estas ideias estão de acordo com 
Ribeiro (2005) quando este investigador refere que os aspectos pessoais inerentes ao 
indivíduo são fundamentais na percepção individual de stresse, e, também de acordo com 
Lazarus (1993) quando este investigador salienta que aspectos relacionados com a 
resiliência são fundamentais na percepção individual de stresse. 
Relativamente ao suporte social, foi possível verificar através da análise efectuada no 
capítulo 6 que os sujeitos de estudo consideram que o suporte social não deverá ser uma 
estratégia utilizada de forma isolada, mas sim em conjunto com outras estratégias, 
nomeadamente o coping, a resiliência e as competências para lidar com o stresse e com o 
burnout, pois como vimos no referido capítulo os sujeitos de estudo que apresentam menor 
vulnerabilidade ao stresse referem que o suporte social “Não me alivia o stresse” e também 
que “Não é importante”. A análise destas ideias pressupõe que o suporte social possui uma 
determinada importância na vulnerabilidade ao stresse, embora que de forma isolada essa 
importância não seja significativa, razão pela qual no modelo dinâmico de stresse, optámos 
por valorizar o suporte social como um aspecto que também possui uma determinada 
importância na análise dinâmica efectuada pelos indivíduos para lidarem com os 
fenómenos dinamizadores, embora exista uma ligação menos significativa entre esta 
variável (suporte social) e as estratégias de coping, a resiliência e também com as 
competências para lidar com o stresse, na medida em que o suporte social poderá 
influenciar a análise dinâmica não de forma isolada, mas sim em associação com as 
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restantes variáveis psicológicas referidas anteriormente, o que nos parece correcto pois foi 
verificada uma influência negativa entre a satisfação com as actividades sociais (no modelo 
depurado entre as variáveis protectoras, profissionais e de hábitos de vida) e a 
vulnerabilidade ao stresse, assim como com a despersonalização. 
As ideias apresentadas estão de acordo com o modelo apresentado por Jesus (1998) em que 
este investigador refere no modelo por si desenvolvido que após a reacção de alarme o 
indivíduo utiliza aspectos relativos à resiliência e ao coping como uma forma de resistência 
para lidar com a situação. Todavia Vaz Serra (1999) refere a importância do filtro 
cognitivo, considerando que nesse mesmo filtro cognitivo actua o apoio social como 
elemento determinante nas respostas evocadas ao stresse e consequentemente nas 
estratégias para lidar com o mesmo, valorizando este investigador de forma mais 
significativa o apoio social comparativamente quer ao modelo proposto por Jesus (1998), 
quer ao modelo dinâmico de stresse por nós apresentado. Pertinente é o facto de ambos os 
modelos não valorizarem as competências como aspectos determinante para lidar com o 
stresse e com o burnout, em que o modelo dinâmico de stresse parece complementar quer o 
modelo de Jesus (1998), quer o modelo de Vaz Serra (1999) na medida em que demonstra 
claramente a importância que a resiliência e o coping, possuem na análise dinâmica 
efectuada pelos indivíduos para lidarem com o stresse e com o burnout, assim como 
embora de forma menos significativa a influência do suporte social, acrescentando a 
elevada importância que as competências inerentes a cada indivíduo também possuem na 
análise dinâmica que ele próprio efectua na forma como lida com os fenómenos 
dinamizadores. 
Posteriormente, a análise dinâmica do fenómeno dinamizador efectuada pelos profissionais 
de emergência médica pré-hospitalar e na qual interferem os aspectos que referimos 
anteriormente, tais como as competências, a resiliência, o coping e o suporte social, irá 
condicionar a resposta fornecida pelos profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
ao fenómeno dinamizador, uma vez que se considerarem que possuem recursos para 
lidarem com o fenómeno dinamizador, irá ocorrer a resolução do fenómeno dinamizador e 
o eustresse, enquanto que por outro lado, se considerarem que, pela análise dinâmica 
efectuada não possuem recursos para lidar com o fenómeno dinamizador irá ocorrer o 
distresse. A este nível importa salientar que a não resolução de um fenómeno dinamizador 
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não conduz directamente ao burnout, embora a exposição permanente e prolongada a 
fenómenos dinamizadores para os quais os profissionais de emergência médica pré-
hospitalar não possuem respostas, acabará eventualmente por limitar as suas capacidades 
pessoais e sociais para lidarem com o stresse e consequentemente irá conduzir ao burnout 
destes profissionais. Assim, a não resolução ou a dificuldade acentuada na resolução de um 
determinado fenómeno dinamizador, possui um impacto negativo quer na própria análise 
dinâmica, quer no meio ocupacional gerador do fenómeno dinamizador, na medida em que 
relativamente ao meio ocupacional verifica-se a incapacidade funcional do profissional de 
emergência médica pré-hospitalar, e, consequentemente a exacerbação do próprio 
fenómeno dinamizador como agente stressante. No que concerne à análise dinâmica, 
verifica-se uma influência negativa da não resolução do fenómeno dinamizador, uma vez 
que quando o profissional de emergência médica pré-hospitalar efectuar análises dinâmicas 
posteriores a fenómenos dinamizadores semelhantes, devido ao confronto anterior que lhe 
causou distresse, a sua análise dinâmica do fenómeno encontra-se influenciada de forma 
negativa pela experiência negativa anterior, influenciando consequentemente a análise 
pessoal que ele irá efectuar do facto de possuir ou não competências, resiliência, coping e 
um suporte social adequado, desenvolvendo um sentimento de incapacidade para dar uma 
resposta adequada ao fenómeno dinamizador, acabando eventualmente por desenvolver 
sintomatologia inerente ao burnout. 
Por outro lado, a resolução do fenómeno dinamizador e consequentemente o eustresse, 
influência de forma positiva quer o meio ocupacional gerador do fenómeno dinamizador, 
quer a análise dinâmica efectuada pelo profissional de emergência médica pré-hospitalar, 
na medida em que a resolução do fenómeno dinamizador melhora a qualidade laboral, 
assim como aumenta a realização pessoal dos profissionais de emergência médica pré-
hospitalar, pois como foi possível verificar no segundo momento de pesquisa, tanto os 
sujeitos de estudo que apresentam menos, com os que apresentam maior vulnerabilidade ao 
stresse referem que “Melhoram a tua qualidade de trabalho”, e, consequentemente o seu 
sentimento de realização pessoal, na medida em que se sentem realizados pelo facto de 
possuírem capacidades pessoais para darem respostas aos fenómenos dinamizadores com 
que se deparam no decurso da sua actividade profissional, tendo sido encontrada uma 
associação negativa por parte da exaustão emocional sobre a realização pessoal no modelo 
depurado de stresse e burnout apresentado no primeiro momento de pesquisa do nosso 
STRESSE E BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
HUGO JOÃO FERNANDES AMARO                                                       451 
 
 
estudo cientifico. A resolução do fenómeno dinamizador e consequentemente o eustresse, 
influenciam também positivamente a análise dinâmica efectuada pelos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, uma vez que o facto de terem conseguido lidar 
anteriormente de forma positiva com um determinado fenómeno dinamizador, permitiu-
lhes efectuar uma aprendizagem útil para casos semelhantes posteriores, assim como 
interiorizar sentimentos de possuírem os recursos necessários para lidarem com os 
fenómenos dinamizadores no seu meio ocupacional. Porém, a resolução dos fenómenos 
dinamizadores e consequentemente do eustresse, relaciona-se de forma negativa com o 
aparecimento de sintomatologia inerente ao burnout. A resolução do fenómeno 
dinamizador contribui para o eustresse e a realização pessoal destes profissionais 
minimizando consequentemente a sintomatologia inerente ao burnout, em que os próprios 
sujeitos de estudo que apresentam menor vulnerabilidade ao stresse referem mesmo que 
sem as competências surge o burnout. 
As ideias apresentadas anteriormente estão de acordo com o modelo de Jesus (1998) 
quando este refere, por um lado que a resolução da situação conduz ao eustresse e, 
consequentemente ao bem-estar e à realização profissional, e por outro lado que a não 
resolução da situação conduz ao distresse e, consequemente à sintomatologia física de mal-
estar. Dentro destas ideias também Vaz Serra (1999) salienta a importância das estratégias 
para lidar com o stresse, em que quando as mesmas são adequadas ocorre a resolução do 
stresse, enquanto se as estratégias não são adequadas o stresse irá manter-se. Não obstante a 
conjuntura analítica esquematizada no modelo dinâmico de stresse para profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar permitir corroborar as ideias apresentadas pelos 
investigadores referidos anteriormente, pelas características próprias da profissão o modelo 
assume uma vertente mais dinâmica da própria problemática em si, pois o meio 
ocupacional a partir do qual surge o fenómeno dinamizador sofre a própria consequência da 
resolução ou não do fenómeno dinamizador. A resolução ou não do fenómeno dinamizador 
influência também a análise dinâmica efectuada pelos profissionais de emergência médica 
pré-hospitalar, na medida em que irá posteriormente influenciar quer positiva, quer 
negativamente a sua análise das competências e recursos pessoais para lidarem com o 
fenómeno, podendo fenómenos semelhantes sofrerem análises dinâmicas 
significativamente diferentes, em virtude de se tratarem de situações inesperadas e limite, 
assim como devido ao dinamismo existente no próprio processo de resolução dos 
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fenómenos. Estas ideias permitem verificar o dinamismo existente no processo em causa e 
o facto de se tratar de um modelo dinâmico de stresse, acrescentando aspectos 
fundamentais aos modelos apresentados por Jesus (1998) e de Vaz Serra (1999) fruto das 
características próprias da profissão de emergência médica pré-hospitalar. 
Desta forma, o stresse e o burnout nos profissionais de saúde em geral e nos profissionais 
de emergência médica pré-hospitalar em particular é um problema que carece de 
investigações futuras, sobretudo nos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, 
uma vez que os estudos existentes nestes sujeitos de estudo são ainda muito limitados. A 
análise profunda e abrangente desta problemática, revela-se como um método útil e 
pertinente na procura de soluções quer permitam intervir de forma adequada e construtiva 
junto dos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, no sentido de 
prevenir/minimizar os efeitos dos diferentes factores de stresse a que estão sujeitos no 
decurso da sua actividade profissional. 
O stresse é um problema complexo em que a intervenção junto dos indivíduos a que a ele 
estão expostos, não se resume a uma única solução, por outro lado, são necessárias 
intervenções mais abrangentes, tendo por base diferentes perspectivas sobre a problemática, 
para que de forma conjugada seja possível intervir adequadamente. Não obstante o quadro 
conceptual existente para os profissionais de saúde em geral, importa definir quadros e 
modelos teóricos relativos aos profissionais de emergência médica pré-hospitalar em 
particular, pois como vimos tratam-se de sujeitos de estudo que possuem uma profissão 
com elevada especificidade, e, consequentemente com características próprias, pelo que os 
modelos conceptuais devem ser adequadamente adaptados à sua realidade. Será igualmente 
necessário, numa perspectiva mais abrangente do próprio Sistema Nacional de Saúde, 
modificar mentalidades e ideias pré-estabelecidas relativamente aos profissionais de 
emergência médica pré-hospitalar, quer relativamente aos próprios profissionais que 
desempenham a sua actividade nas estruturas de saúde (Hospitais e Centros de Saúde), quer 
relativamente à própria população em geral, com o intuito de valorizar o trabalho 
desenvolvido por estes profissionais, que prolongam a rede de cuidados de saúde à própria 
comunidade, independentemente do local, da hora ou da situação. O reconhecimento e a 
valorização do seu esforço e sacrifício pessoal contribui para o desenvolvimento de 
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sentimentos de realização pessoal, e, consequentemente de bem-estar subjectivo 
minimizando a sintomatologia de stresse inerente à sua própria actividade profissional.  
O investimento necessário junto destes profissionais não parece tratar-se necessariamente 
de um investimento financeiro, por outro lado, será pertinente o reforço da formação, quer a 
nível da formação base para integrar a rede de profissionais de emergência pré-hospitalar, 
quer a nível da formação posterior e ao longo da vida, pois como foi possível verificar os 
sujeitos de estudo referem como competências e estratégias fundamentais os conhecimentos 
técnico-cientificos adequados para que possam desempenhar a sua actividade profissional 
de forma adequada, e, simultaneamente minimizar a sintomotologia de stresse. Aliás, a 
formação profissional ao longo da vida assume mesmo um aspecto de particular 
importância, na medida em que como foi possível verificar no estudo efectuado, os sujeitos 
de estudo referem que as competências para lidar com o stresse desaparecem com o tempo, 
razão pela qual no modelo dinâmico de stresse, a resolução adequada dos fenómenos 
dinamizadores acabam sempre por influenciar as competências de forma negativa, fazendo 
com que eventualmente acabem por desaparecer. Neste sentido, a formação profissional 
assume-se como um recurso que deve ser valorizado com o intuito de permitir a 
manutenção e permanente aquisição de competências para lidar com o stresse, minimizando 
os efeitos negativos dos fenómenos dinamizadores. Dentro destas ideias, a formação 
profissional tendo por base a metodologia de problem based learning, através do recurso a 
casos reais, assim como a realização de diferentes simulacros em contexto real devem ser 
promovidas e valorizadas, pois permite ao profissional de emergência médica pré-
hospitalar desenvolver competências técnico-científicas adequadas para desempenhar as 
suas funções em contexto real.  
Os programas de gestão de stresse adequadamente adaptados para os sujeitos de estudo em 
causa devem ser promovidos, na medida em que os sujeitos de estudo referem ter sentido 
necessidade de efectuar formação posterior e que os programas de gestão de stresse 
poderiam ser importantes desde que devidamente adaptados às diferentes necessidades. 
Assim sendo, pensamos que seria pertinente efectuar investigações futuras tendo por base 
uma metodologia de investigação-acção, em que seria construído um programa de gestão 
de stresse adaptado aos profissionais de emergência médica pré-hospitalar, baseado no 
desenvolvimento de competências e de estratégias para lidar com o stresse no decurso da 
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sua actividade profissional. A vulnerabilidade ao stresse seria medida antes dos sujeitos de 
estudo frequentarem o programa de gestão de stresse, e, algum tempo depois de terem 
terminado o referido programa, em que se pretendia efectuar a análise comparativa dos 
níveis de stresse antes e depois de terem frequentado o programa de gestão de stresse, 
permitindo assim verificar se a aquisição de competências e o desenvolvimento de 
estratégias para lidar com o stresse poderia ter influenciado os níveis de stresse 
apresentados pelos sujeitos de estudo. Pensamos também que o programa a desenvolver 
deveria basear-se predominantemente em aspectos preventivos da gestão do stresse, na 
medida em que os programas que têm procurado sobretudo minimizar ou eliminar os 
efeitos do stresse, não têm apresentados resultados positivos, considerando os 
investigadores que a intervenção deverá ser predominantemente ao nível da prevenção, 
nomeadamente no desenvolvimento de factores protectores, de competências e de 
estratégias para lidar com o stresse. 
Igualmente importante seria estudar de forma mais aprofundada os sujeitos de estudo que 
referem como estratégias para lidar com o stresse o facto de beberem e fumarem. O estudo 
mais aprofundado destes sujeitos de estudo em particular, através de uma metodologia de 
estudo de caso, poderia permitir compreender as competências que possuem, e, 
consequentemente as estratégias que desenvolvem para lidar com o stresse, permitindo 
posteriormente identificar e desmistificar ideias e comportamentos erradamente 
estabelecidos. 
O facto de muitos sujeitos de estudo terem referido que falar com os colegas era uma das 
estratégias que costumavam utilizar, remete-nos para a importância do relacionamento 
interpessoal no seio da equipa multidisciplinar, em que os programas de desenvolvimento 
das relações interpessoais, baseados na comunicação assertiva poderiam ser vantajosos e 
facilitadores, na medida em que poderiam permitir desenvolver estratégias comunicacionais 
mais proactivas, facilitando não só a partilha de saber, mas também reduzindo os níveis de 
ansiedade e provavelmente os níveis de stresse originados por conflitos interpessoais. 
Pensamos que igualmente pertinente seria estudar de forma mais aprofundada, tendo por 
base uma metodologia de estudo de caso, os sujeitos de estudo que referiram que as 
dificuldades nunca se chegam a superar, nomeadamente no que ao stresse pós-traumático 
diz respeito, assim como ao desenvolvimento de processos psicopatológicos, o que nos 
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parece particularmente relevante, uma vez que falamos de sujeitos de estudo que lidam 
diariamente com situações inesperadas e limite na tentativa de socorrerem vidas humanas, 
tendo que para isso racicionar e actuar de forma rápida e eficaz, além de conduzirem 
viaturas a velocidades acima da média normal, colocando em risco não só a sua integridade 
física, mas também a dos restantes condutores.  
Verificámos assim que o estudo do stresse e do burnout, nomeadamente nos profissionais 
de saúde, tem sido objecto de uma importante evolução quer quantitativa, quer qualitativa, 
que se traduz no aumento da publicação científica que tem sido efectuada sobre a temática. 
Porém, relativamente aos profissionais de emergência médica pré-hospitalar existe ainda 
um longo caminho a percorrer, em que áreas como a Psicologia da Saúde e a Enfermagem 
poderão contribuir de forma muito significativa, para o aprofundar dos conhecimentos e 
dos modelos conceptuais inerentes com o intuito de promover uma intervenção útil e 
pertinente no sentido de permitir aos profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
desenvolverem competências e estratégias para lidarem com o stresse inerente à sua 
actividade profissional. 
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ANEXO I - Instrumento de colheita de dados utilizado no primeiro momento de 
pesquisa 
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ANEXO II – Guião de entrevista aos profissionais de emergência médica pré-hospitalar 
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Dimensões Objectivos específicos Questões 
Bloco A 
- Legitimação da 
entrevista e 
motivação do 
entrevistado 
 
Legitimar a entrevista 
e motivar o 
entrevistado 
1- Informar o entrevistado da natureza e objectivos da investigação 
em curso. 
 
2- Pedir a sua colaboração. 
 
3- Assegurar-lhe o esclarecimento das dúvidas que eventualmente 
possam surgir. 
Bloco B 
- Caracterização 
do participante 
sob o ponto de 
vista pessoal e 
profissional 
Recolher elementos 
caracterizadores do 
entrevistado 
Colocar as seguintes questões: 
1- Qual é a sua categoria profissional? 
2- Qual é a sua idade? 
3- Tempo de exercício profissional na emergência pré-
hospitalar? 
Bloco C 
- Competências 
para lidar com o 
stresse e burnout 
Identificar as 
competências para 
lidar com o stresse e o 
burnout 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quanto a este objectivo colocar as seguintes questões: 
1- O que é para si o stresse ocupacional? (Pedir para explicitar 
melhor a resposta, se necessário) 
2- E o burnout? (Pedir para explicitar melhor a resposta, se 
necessário) 
3- Considera a sua profissão stressante e emocionalmente 
desgastante? (Pedir para explicitar melhor a resposta, se 
necessário)  
4- Considera importante possuir competências que lhe 
permitam lidar com o stresse ocupacional e o burnout? 
(Pedir para explicitar melhor a resposta, se necessário) 
5- Na sua opinião, quais são as competências mais 
importantes para lidar com o stresse e o burnout? (Pedir 
para explicitar melhor a resposta, se necessário) 
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6- Sente que possui competências para gerir de forma 
adequada a sintomatologia associada ao stresse 
ocupacional? (Pedir para explicitar melhor a resposta, se 
necessário) 
7- Alguma vez teve formação sobre a temática do stresse e do 
burnout? Sentiu necessidade de efectuar formação nesta 
área? 
8- Na sua opinião, os programas de gestão do stresse 
poderiam ser vantajosos para a sua preparação 
profissional? (Pedir para explicitar melhor a resposta, se 
necessário) 
Bloco D 
- Estratégias para 
lidar com o 
stresse e o 
burnout 
Identificar a utilização 
do coping, resiliência e 
do suporte social como 
estratégias para lidar 
com o stresse e o 
burnout 
 
No que às estratégias se refere, fazer as seguintes questões: 
1- Que estratégias utiliza para lidar com o stresse 
ocupacional? (Pedir para explicitar melhor a resposta, se 
necessário, pedir para explicitar com recurso a exemplos) 
2- Considera que as estratégias que utiliza para lidar com o 
stresse são eficazes? (Pedir para explicitar melhor a 
resposta, se necessário) 
3- Até que ponto considera importante usar estratégias 
pessoais para lidar com o stresse? 
4- De que forma superou as suas piores experiências 
profissionais? (Pedir para explicitar melhor a resposta, se 
necessário) 
5- Como explica os sucessos que tem tido na emergência 
médica pré-hospitalar? (Pedir para explicitar melhor a 
resposta, se necessário) 
6- Tem por hábito disponibilizar tempo para actividades 
sociais (estar com a família/amigos)? (Pedir para explicitar 
melhor a resposta, se necessário) 
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7- Sente que a forma como se relaciona com os outros 
(amigos/família) em meio social é importante para lidar 
com o stresse ocupacional e o burnout? (Pedir para 
explicitar melhor a resposta, se necessário) 
Bloco E 
Efeitos das 
competências e 
estratégias para 
lidar com o stresse 
e o burnout no 
desempenho 
profissional 
 
Conhecer os efeitos 
das competências e 
estratégias para lidar 
com o stresse e o 
burnout no exercício 
profissional  
No que aos efeitos das estratégias se refere, fazer as 
seguintes questões: 
1- Considera que o facto de possuir competências e 
estratégias para lidar com o stresse e o burnout influenciam 
o seu desempenho profissional? Como? (Pedir para 
explicitar melhor a resposta, se necessário, pedir para 
explicitar com recurso a exemplos) 
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ANEXO III – Efeitos das variáveis protectoras sobre a vulnerabilidade ao stresse, teste 
de sobel sobre a mediação 
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EFEITO SOBRE O STRESSE MEDIADOR 
VALOR DE 
SIGNIFICÂNCIA 
DO TESTE DE 
SOBEL 
Suporte social 
S. amigos 
Controlo 
0.972 
Intimidade 0.954 
S. família 0.982 
Act. sociais 0.957 
S. amigos 
Escape 
0.816 
Intimidade 0.859 
S. família 0.799 
Act. sociais 0.849 
S. amigos 
Gestão dos sintomas 
0.883 
Intimidade 0.969 
S. família 0.921 
Act. sociais 0.956 
Suporte social 
S. amigos 
I am/I can 
0.152 
Intimidade 0.173 
S. família 0.156 
Act. sociais 0.075 
S. amigos 
I have 
0.477 
Intimidade 0.495 
S. família 0.547 
Act. sociais 0.457 
Coping 
Controlo 
S. amigos 
0.519 
Escape 0.859 
Gestão dos 
sintomas 0.439 
Controlo 
Intimidade 
0.492 
Escape 0.556 
Gestão dos 
sintomas 0.518 
Controlo 
S. família 
0.327 
Escape 0.264 
Gestão dos 
sintomas 0.303 
Controlo 
Act. sociais 
0.198 
Escape 0.228 
Gestão dos 
sintomas 0.198 
Coping 
Controlo 
I am/I can 
0.160 
Escape 0.105 
Gestão dos 
sintomas 0.136 
Controlo 
I have 
0.471 
Escape 0.516 
Gestão dos 
sintomas 0.481 
Resiliência 
I am/I can 
Controlo 
0.990 
I have 0.985 
I am/I can Escape 0.822 I have 0.828 
I am/I can Gestão dos sintomas 0.933 I have 0.944 
Resiliência 
I am/I can S. amigos 0.535 I have 0.550 
I am/I can Intimidade 0.526 
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I have 0.529 
I am/I can S. família 0.330 I have 0.380 
I am/I can Act. sociais 0.170 I have 0.205 
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ANEXO IV – Efeitos das variáveis protectoras sobre o burnout mediadas pela 
vulnerabilidade ao stresse – teste de sobel sobre a mediação 
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EFEITO SOBRE O BURNOUT MEDIADOR SUB-ESCALAS DO BURNOUT 
VALOR DE 
SIGNIFICÂNCIA 
DO TESTE DE 
SOBEL 
Coping 
Controlo 
Stresse 
Exaustão emocional 
0.373 
Escape 0.004 
Gestão dos sintomas 0.212 
Controlo 
Despersonalização 
0.376 
Escape 0.008 
Gestão dos sintomas 0.216 
Controlo 
Realização pessoal 
0.443 
Escape 0.035 
Gestão dos sintomas 0.292 
Resiliência 
I am/I can 
Stresse 
Exaustão emocional 0.016 I have 0.011 
I am/I can Despersonalização 0.019 I have 0.015 
I am/I can Realização pessoal 0.290 I have 0.193 
Suporte social  
S. amigos 
Stresse 
Exaustão emocional 
0.065 
Intimidade 0.016 
S. família 0.006 
Act. sociais 0.001 
S. amigos 
Despersonalização 
0.069 
Intimidade 0.018 
S. família 0.009 
Act. sociais 0.005 
S. amigos 
Realização pessoal 
0.213 
Intimidade 0.116 
S. família 0.227 
Act. sociais 0.128 
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ANEXO V – Quadro geral de comparação de dados relativo aos sujeitos de estudo que 
apresentam menor vulnerabilidade ao stresse 
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Análise de Conteúdo (Quadro geral de comparação de dados) 
Tema Enunciação/Justificação 
Menor Vulnerabilidade ao 
Stresse Total 
1 
Total 
2 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 
Competências e 
Estratégias para 
lidar com o 
Stresse e o 
Burnout 
1. CARACTERIZAÇÃO PESSOAL E PROFISSIONAL                 
1.1. Dados pessoais                 
1.1.1. "26 anos" 1           1 1 
1.1.2. "48 anos"   1         1 1 
1.1.3. "35 anos"     1       1 1 
1.1.4. "37 anos"       1     1 1 
1.1.5. "30 anos"         1   1 1 
1.1.6. "27 anos"           1 1 1 
                 
1.2. Profissão                 
1.2.1. "Enfermeiro" 1 1         2 2 
1.2.2. "Médico"     1 1     2 2 
1.2.3. Tripulante de ambulância de transporte"         1 1 2 2 
 
                
1.3. Anos de serviço                 
1.3.1. "4 anos"         1 1 2 2 
1.3.2. "5 anos na emergência médica pré-hospitalar"       1     1 1 
1.3.3. "6 anos na emergência médica pré-hospitalar"     1       1 1 
1.3.4. "7 anos na emergência médica pré-hospitalar" 1 1         2 2 
                 
2. CONCEITO DE STRESSE E BURNOUT                 
2.1. Conceptualização do stresse ocupacional                 
2.1.1. "Conjunto de situações inerentes à actividade profissional" 1     1   1 3 3 
2.1.2. "Factores que interferem no desempenho profissional"   1 1       2 2 
2.1.3. "Situação pessoal que interfere a nível fisico e psicológico"     1   1   2 2 
2.1.4. "Resulta de uma actividade repetitiva e monótona"         1   1 1 
                 
2.2. Conceptualização do burnout                 
2.2.1. "Incapacidade em gerir o ambiente e os comportamentos"     2   2   4 2 
2.2.2. "Desinteresse pela vida e actividade profissional"     1 1   1 3 3 
2.2.3. "Conotação negativa aos fenómenos quotidianos"     1 1     2 2 
                 
3. COMPETÊNCIAS PARA LIDAR COM O STRESSE E 
COM O BURNOUT                  
3.1. Análise da actividade laboral enquanto profissão stressante                 
3.1.1. "É uma profissão stressante e emocionalmente desgastante" 2   2 3 1 1 9 5 
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3.1.2. "Lidar diariamente com a morte e o sofrimento" 1         1 2 2 
3.1.3. "Sentimento de impotência funcional" 2           2 1 
3.1.4. "Limitação dos recursos disponíveis" 1           1 1 
3.1.5. "Situações inesperadas" 1 2         3 2 
3.1.6. "É stressante"   1 1   1   3 3 
2.1.7. "Não é emocionalmente desgastante"   2         2 1 
2.1.8. "Alteração dos ritmos circadianos"     1       1 1 
2.1.9. "Lidar com situações extremas"     1       1 1 
2.1.10. "Depende dos recursos de cada um"     1       1 1 
2.1.11. "Falta de coordenação na equipa"         1   1 1 
2.1.12. "Agressões fisicas e psicológicas"           1 1 1 
2.1.13. "Conflito de papéis"           1 1 1 
                 
3.2. Importância das competências                 
3.2.1. "São fundamentais"     1       1 1 
3.2.2. "São importantes para gerir o stresse"           1 1 1 
3.2.3. "Sem elas surge o burnout"     1       1 1 
                 
3.3. Competências mais significativas                 
3.3.1. "Conhecimentos técnico-cientificos adequados" 3 3 1   1   8 4 
3.3.2. "Autoconfiança"   2 1       3 2 
3.3.3. "Capacidade de repartir o stresse"   1 1       2 2 
3.3.4. "Saber liderar"   1 1       2 2 
3.3.5. "Saber distinguir as situações"   1 1       2 2 
3.3.6. "Conhecer os limites pessoais"   1 2       3 2 
                 
3.4. Possuir competências                 
3.4.1. "Possuo competências" 4 2 1 1 1   9 5 
3.4.2. "Adquirem-se com a prática"   1         1 1 
3.4.3. "Sinto-me resistente ao stresse"   3         3 1 
3.4.4. "Desaparecem com o tempo"     2       2 1 
                 
3.5. Formação profissional anterior                 
3.5.1. "No curso base" 1           1 1 
3.5.2. "Ler artigos de revista"     1       1 1 
3.5.3. "Nunca tive"   1 1 1 1 1 5 5 
 
                
3.6. Necessidade de efectuar formação posterior                 
3.6.1. "Não senti necessidade" 1 1   1     3 3 
3.6.2. "Se existissem cursos faria" 1   1   2 1 5 4 
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3.6.3. "Formação em determinadas áreas seria útil"   1         1 1 
 
            
    
3.7. Programas de gestão do stresse                 
3.7.1. "São importantes" 1 1 1   1 1 5 5 
3.7.2. "Deveriam haver mais disponíveis" 1           1 1 
3.7.3. "Permitem adquirir competências" 1     2   1 4 3 
3.7.4. "Seriam vantajosos se acompanhados de outra abordagem"   1 1       2 2 
                 
4. ESTRATÉGIAS PARA LIDAR COM O STRESSE E COM 
O BURNOUT                 
4.1. Estratégias utilizadas                 
4.1.1. "Estratégias de confronto” 2 9 2  1  14 4 
4.1.2. "Estratégias de escape”  1  1   2 2 
4.1.3. "Estratégias de gestão dos sintomas" 2  2 4 4 2 14 5 
                 
4.2. Eficácia das estratégias utilizadas                 
4.2.1. "São eficazes"  2 1 1 1 1 1 7 6 
4.2.2. "Não são eficazes"  1 1  1  3 3 
                 
4.3. Importância das estratégias utilizadas                 
4.3.1. "São muito importantes" 1   1 1   1 4 4 
4.3.2. "Para esquecer o que se passa no trabalho" 1           1 1 
4.3.3. "Ter estratégias para lidar com o stresse é uma mais valia" 1   1       2 2 
4.3.4. "Se não as utilizasse seria pior"   2     1   3 2 
4.3.5. "Melhoram a qualidade do trabalho"     1     1 2 2 
                 
5. RELACIONAMENTO SOCIAL         
5.1. Actividades sociais         
5.1.1. "Sim tenho" 5 4 1   1   11 4 
5.1.2. "Sempre que possível"       2 1 1 4 3 
         
5.2. Importância do relacionamento social         
5.2.1. "Não me alivia o stresse"   1         1 1 
5.2.2. "Não é importante"   1         1 1 
5.2.3. "É uma forma de terapia"     1   1 1 3 3 
5.2.4. "É importante"     1 1 1 1 4 4 
5.2.5. "Ajuda a lidar com o stresse"     1   1   2 2 
                 
6. DIFICULDADES E SUCESSOS PROFISSIONAIS                 
6.1. Superar as dificuldades profissionais                 
6.1.1. "Partilhar experiências" 3   2       5 2 
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6.1.2. "Procurar ajuda para melhorar" 1           1 1 
6.1.3. "Reflexão pessoal"     2     1 3 2 
6.1.4. "Calma"     1       1 1 
6.1.5. "Aprender com os erros"     1       1 1 
6.1.6. "Entrar novamente de serviço"       1     1 1 
6.1.7. "Não se chega a superar"         2   2 1 
6.1.8. "Colocar no lugar da outra pessoa"           1 1 1 
                 
6.2. Sucessos profissionais                 
6.2.1. "Factores internos " 3 1      4  8 3 
6.2.2. "Factores externos"   1 4  2 7 3 
                 
7. EFEITOS DAS COMPETÊNCIAS E DAS ESTRATÉGIAS                 
7.1. Influência das competências e das estratégias                 
7.1.1. "Sem dúvida" 1 1   1 1   4 4 
7.1.2. "Sem elas não seria possível desempenhar a função" 2           2 1 
7.1.3. "Melhoram a tua qualidade de trabalho"     1       1 1 
          
Total 1 = Número de respostas         
Total 2= Número de entrevistas         
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ANEXO VI – Quadro geral de comparação de dados relativo aos sujeitos de estudo que 
apresentam maior vulnerabilidade ao stresse 
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Análise de Conteúdo (Quadro geral de comparação de dados) 
Tema Enunciação/Justificação 
Maior Vulnerabilidade ao 
Stresse Total 
1 
Total 
2 
B1 B2 B3 B4 B5 B6 
Competências 
e Estratégias 
para lidar 
com o Stresse 
e o Burnout 
1. CARACTERIZAÇÃO PESSOAL E PROFISSIONAL                 
1.1. Dados pessoais                 
1.1.1. "37 anos" 1           1 1 
1.1.2. "48 anos"   1         1 1 
1.1.3. "32 anos"     1 1     2 2 
1.1.4. "25 anos"         1   1 1 
1.1.5. "29 anos"           1 1 1 
                 
1.2.  Profissão                 
1.2.1. "Enfermeiro"     1 1     2 2 
1.2.2. "Médico" 1 1         2 2 
1.2.3. Tripulante de ambulância de transporte"         1 1 2 2 
 
            
    
1.3. Anos de Serviço                 
1.3.1. "4 anos"           1 1 1 
1.3.2. "7 anos na emergência médica pré-hospitalar"   1 1 1 1   4 4 
1.3.3. "2 anos e meio na emergência pré-hospitalar" 1           1 1 
 
            
    
2. CONCEITO DE STRESSE E BURNOUT                 
2.1. Conceptualização do stresse ocupacional                 
2.1.1. "Conjunto de situações inerentes à actividade profissional"   1         1 1 
2.1.2. "Factores que interferem no desempenho profissional"         1 1 2 2 
2.1.3. "Situação pessoal que interfere a nível fisico e psicológico"   1   1     2 2 
2.1.4. "Grau de alerta" 1           1 1 
2.1.5. "Situações para as quais não é possivel dar resposta"     1       1 1 
2.1.6. "Excesso de trabalho"           1 1 1 
 
                
2.2. Conceptualização do burnout                 
2.2.1. "Carga emocional"           1 1 1 
2.2.2. "Exacerbação de alguns problemas"     1     1 2 2 
2.2.3. "Sobrecarga de trabalho"         1   1 1 
                 
3. COMPETÊNCIAS PARA LIDAR COM O STRESSE E COM O 
BURNOUT                  
3.1. Análise da actividade laboral enquanto profissão stressante                 
3.1.1. "É uma profissão stressante e emocionalmente desgastante" 1 2   1 1   5 4 
STRESSE E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
515 
 
3.1.2. "Lidar diariamente com a morte e o sofrimento"     1 1     2 2 
3.1.3. "Sentimento de impotência funcional"   1         1 1 
3.1.4. "Situações inesperadas" 1   1       2 2 
3.1.5. "É stressante"     1 1     2 2 
2.1.6. "Não é emocionalmente desgastante"       1     1 1 
2.1.7. "Lidar com situações extremas" 1 1         2 2 
2.1.8. "Agressões fisicas e psicológicas"   1         1 1 
2.1.9. "Conflito de papéis"           1 1 1 
2.1.10. "Tempo de decisão muito reduzido"   1         1 1 
2.1.11. "Sobrecarga de trabalho"   1     1 3 5 3 
 
            
    
3.2. Importância das competências                 
3.2.1. "São fundamentais"   1 1 1   1 4 4 
3.2.2. "Para ajudar a lidar com as diferentes situações"         1 1 2 2 
                 
3.3. Competências mais significativas                 
3.3.1. "Conhecimentos técnico-cientificos adequados" 1       1   2 2 
3.3.2. "Autoconfiança" 1       1   2 2 
3.3.3. "Conhecer os limites pessoais"     1       1 1 
3.3.4. "Ser emocionalmente resistente"       1     1 1 
                 
3.4. Possuir competências                 
3.4.1. "Possuo competências" 1 2 1 1 2   7 5 
3.4.2. "Sinto-me resistente ao stresse" 1     1     2 2 
                 
3.5. Formação profissional anterior                 
3.5.1. "Pós-graduação"         1   1 1 
3.5.2. "Nunca tive" 1 1 1 1   1 5 5 
 
            
    
3.6. Necessidade de efectuar formação posterior                 
3.6.1. "Não senti necessidade"     1       1 1 
3.6.2. "Senti necessidade"   1     1 1 3 3 
3.6.3. "Deveria ser obrigatório"   1         1 1 
 
            
    
3.7. Programas de gestão do stresse                 
3.7.1. "São importantes" 1 1 1 1 1 1 6 6 
3.7.2. "Deveriam haver mais disponíveis"   1         1 1 
3.7.3. "Permitem adquirir competências" 1           1 1 
3.7.4. "Seriam vantajosos se acompanhados de outra abordagem"     1       1 1 
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4. ESTRATÉGIAS PARA LIDAR COM O STRESSE E COM O 
BURNOUT         
4.1. Estratégias utilizadas         
4.1.1. "Estratégias de confronto"  1 1 1   3 3 
4.1.2. "Estratégias de escape"  1     1 1 
4.1.3. "Estratégias de gestão dos sintomas"  4 8 1 4 5 22 4 
                 
4.2. Eficácia das estratégias utilizadas                 
4.2.1. "São eficazes"  2  3 1 2 1 9 5 
4.2.2. "Não são eficazes"  3     3 1 
 
            
    
4.3. Importância das estratégias utilizadas                 
4.3.1. "São muito importantes" 1   2 1   1 5 4 
4.3.2. "Podem ser negativas"         1   1 1 
                 
5. RELACIONAMENTO SOCIAL                 
5.1. Actividades sociais                 
5.1.1. "Sim tenho"  1 8 2   4   15 4 
5.1.2. "Sempre que possível"       1   1 2 2 
                 
5.2. Importância do relacionamento social                 
5.2.1. "É uma forma de terapia"   1 1     1 3 3 
5.2.2. "É importante"   2 1 1 1 1 6 5 
5.2.3. "Ajuda a lidar com o stresse" 1 1   1     3 3 
                 
6. DIFICULDADES E SUCESSOS PROFISSIONAIS                 
6.1. Superar as dificuldades profissionais                 
6.1.1. "Partilhar experiências"   3 1   2 1 7 4 
6.1.2. "Procurar ajuda para melhorar"     1     1 2 2 
6.1.3. "Reflexão pessoal"   1         1 1 
6.1.4. "Calma"   1         1 1 
6.1.5. "Aprender com os erros"       2     2 1 
6.1.6. "Não se chega a superar" 1 1         2 2 
6.1.7. "Efectuar mais formação" 1           1 1 
 
            
    
6.2. Sucessos profissionais                 
6.2.1. "Factores internos " 2 6 1 2 2 1 14 6 
6.2.2. "Factores externos"   2    2 1 
 
            
    
7. EFEITOS DAS COMPETÊNCIAS E DAS ESTRATÉGIAS                 
7.1. Influência das competências e das estratégias                 
STRESSE E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
 
 
517 
 
7.1.1. "Sem dúvida"     1   1 1 3 3 
7.1.2. "Sem elas não seria possível desempenhar a função"   1         1 1 
7.1.3. "Melhoram a tua qualidade de trabalho"         1 1 2 2 
7.1.4. "Poderia eventualmente influenciar"       1     1 1 
7.1.5. "Não influência" 1           1 1 
          
Total 1 = Número de respostas         
Total 2= Número de entrevistas         
 
